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1 Uvod

Diplomovou praci zamétenou na lidi, kteti prodélali cévni mozkovou piihodu, jsem si
zvolila z toho divodu, ze se vyskytla u jednoho z ¢lent nasi rodiny. S timto ¢lovékem jsem
byla denné v kontaktu, takZze moc dobfe vim, jak je to pro ¢lovéka a celé okoli slozita a

omezujici situace.

Cévni mozkova piihoda (dale CMP) se dostala na tfeti misto pfi¢in umrti a je to také jedna

v MV .

Z nejcastéjsich pricin nejen motorického postizeni, ale i poskozeni kognitivnich funket, které
jsou mnohdy pro ¢lovéka zasadnéjsi problém. Pro ¢lovéka s CMP se pak stava bézna denni
¢innosti neptedstavitelny problém, ktery nasledné¢ muize ¢loveka az spolecensky segregovat a
ekonomicky ohrozit. V soucasné dob¢ se stale vice pracovist’ a zafizeni zabyvaji naslednou
rehabilitaci lidi po této nemoci a prinaseji tak spoustu novych terapeutickych moznosti pro

pacienty.

CMP wvyzaduje Sirokou spolupraci odbornych I¢kait, terapeutdi, oSetfovatelského
persondlu, pedagogt, socidlnich pracovnikll ale samoziejmé také rodiny a zndmych. Pacient se
totiZ po CMP stava ve vétsiné piipadi zcela zavisly na svém okoli, a to ne vZdy plisobi pozitivné
na pacientovu psychiku. A proto by stale vétsi diraz mél byt kladen na prevenci tohoto

onemocnéni. Toho ale nemiizeme nikdy dosahnout, bez aktivni spoluprace pacienta.



2 Prehled teoretickych poznatki

2.1 Vymezeni pojmii starnuti a stari, problematika stari

2.1.1 Starnuti

Starnuti je ptfirozeny a biologicky zdkonity proces, béhem kterého se snizuji adaptacni
schopnosti a ubyvaji funkéni rezervy organismu. Probiha jiz od poceti, ale za skutecné projevy
starnuti povazujeme az pokles funkei, ktery nastava po dosazeni sexudlni dospélosti (Kalvach,

2004).

Teorie starnuti 1ze rozdélit do dvou hlavnich skupin:

e Teorie stochastické (teorie opotiebovani) predpokladaji, ze déje spojené se starnutim
jsou prevazné nahodné, ze s vékem piibyva opottebovani, poskozeni, poruch, chyb, selhani
bunécného fizeni i celovztazného usporadani organismu.

e Teorie nestachostické piedpokladaji, Ze starnuti je predevsim geneticky ptredurceno,

programovano (Cevela, 2012).

2.1.2 Stari

Stafi je obecné oznaceni pozdni faze ontogeneze. Je to posledni vyvojova etapa, ktera
ukoncuje a zavrSuje lidsky zivot. Souhrnné jde o projev a disledek involu¢nich zmén,
funkénich 1 morfologickych, probihajicich druhové specifickou rychlosti s vyraznou
interindividualni variabilitou a vedoucich k typickému obrazu oznaCovanému jako fenotyp
stafi. Ten je upravovan vlivy prostfedi, zdravotnim stavem, Zivotnim stylem, vlivy socialné

ekonomickymi i psychickymi (Cevela, 2012).
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2.1.3 Troji podoba starnuti

Starnuti a stafi mohou mit tfi podoby:

Uspésné starnuti a zdravé staii — zdravotni a funkéni stav i psychické adaptace na staii a
ekonomicka situace odpovidaji narokim prostiedi a socialni situaci, coz umoziuje spokojenost,

seberealizaci a participaci az do hluboké dlouhovékosti.

Obvyklé starnuti a stafi — existuje nerovnovaha mezi zhorSenym zdravotnim a funk¢énim
stavem psychickymi potfebami, naroky prostfedi a socidlné¢ ekonomickymi moznostmi.
Disledkem je nedostatecna spokojenost, seberealizace nebo participace odpovidajici

V soucasnosti mnoha podobnym seniorim v dané spole¢nosti.

Patologické starnuti — zdravotni a funk¢ni stav, adaptace, spokojenost, seberealizace,
participace jsou vyrazné horsi, nez odpovida obvyklé situaci vrstevnikd. Choroby a funkéni
zhorSovani vyssiho véku jsou vyraznéjsi nebo nastupuji dfive, je pfitomna zdvazna disabilita,
dochazi k maladaptaci, rezignaci, socidlni exkluzi, k selhani pti plnéni ontogenetického tkolu
stai, ke ztratd sob&sta¢nosti a v nejhorsim piipadé k zanedbani, zneuzivani nebo tyrani (Cevela,

2012).

Stafi miZeme tedy definovat jako nezvratny univerzalni, 1 kdyZ druhové specificky
biologicky proces, ktery s riiznou rychlosti postihuje vSechny organy a ty pak podléhaji v rtizné

mife involuci a ztraté funkénich schopnosti.

Stafi je Zivotni faze ohrani¢end dvéma casovymi body. Horni vékova hranice stafi je ostie
vymezena smrti. Spodni hranice je rozmazana tim, Ze jevy a procesy, které tvofi stafi, do Zivota
¢loveéka vstupuji postupné. Kazdy z jevl a procesu tvoricich stafi ma sviyj vlastni ¢as a vek,
vnémz zatne v zivoté¢ Cloveka plsobit. Tato individualnost je provdzena a posilovana

jedinecnosti kazdého jedince (Sak, 2012).
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214 Déleni stari

Periodizace v zivoté ¢lovéka je popisny artefakt orienta¢niho vyzkumu s nejednotnymi
kritérii. Obvykle se pouzivaji 3 kritéria, kterymi jsou kalendaini vék, biologické parametry a

socialni status.

Biologicky vék — je to ve€k hodnoceny biologickymi parametry télesného a
psychologického rozvoje, zrani a involuce, opotiebovani. Souhrnné se vyvojoveé pojem pouziva
k vykonovému nebo jen pocitovému vyjadieni shody ¢i rozporu stavu konkrétniho ¢loveka s
obvyklym stavem lidi daného v&ku. Prakticky vyznam ma pouze hodnoceni zpusobilosti

¢lovéka pro urcitou konkrétni ¢innost ¢i lékarsky zakrok.

Socialni vék — je dan socialnimi zkuSenostmi, socidlnim statusem, a jak se stale ukazuje
generacni piislusnosti. Socidlni stafi je tak charakterizovdno pfedev§im ekonomicky

penzionovanim ¢i alespon dosazenim veéku opraviiujiciho k odchodu do diichodu.

Kalendaini vék — je jednozna¢ny, miize ale byt vrozporu s vékem biologickym i
socialnim. Kalendaini hranice stafi je typicky prvek socialniho konstruktu. Je mnoho rozdéleni

kalendainiho véku staii (Cevela, 2012).

Podle Haskovcové (2010) se v soucasné dob¢€ pouziva ¢iselné déleni pro druhou polovinu

Zivota tato:
45-59 let — stiedni vék
60-74 let — vyssi ve€k nebo rané stafi
75-89 — stafecky vék neboli sénium

90 let a vySe — dlouhovekost.

2.15 Zmény ve stari

Starnuti lze charakterizovat urCitymi aspekty, které se podileji na ovliviiovani

pozitivniho ¢i negativniho vnimani tohoto obdobi Zivota ze strany Siroké vetejnosti.
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Procesem starnuti prochézi celd osobnost ¢lovéka, starnuti zasahuje stranku biologickou,
psychickou i socidlni. Vyraznym znakem starnuti jsou zmény v oblasti biologické - drzeni téla,
vzhled kiize a vlasii, pokles hmotnosti a vysky, pohybové obtize. Nejedna se ale pouze o zmény
fyzické, ale 1 zmény psychické — snizend schopnost rozhodnout se a zhorSena komunikace,
zvySena diveéra k okoli. A v neposledni fad¢ je to po strance socio-ekonomické, kdy senior
ptrestava chodit do zaméstnani. Tyto uvedené oblasti nestoji v zivoté ¢loveéka samostatné, ale

jsou piirozené propojené (Celedova, 2016).

2.1.6 Stari a lidské poti‘eby

Ve stafi mnozi lidé ztraceji schopnost uspokojovat své kazdodenni potfeby a napliovat
plany, udrzovat kontrolu nad svym Zivotem. Tim se vyznamné¢ sniZzuje kvalita jejich zivota.
Vsichni maji potiebu byt a zlstat platni, prospé$ni, uzite¢ni a uznavani. Zasadni je, ze ani ve
staii nejsou diilezité jen potieby fyziologické. Odlisnost u znevyhodnénych seniord zalezi na
jiném zpusobu napliiovani potieb a uspokojovani. V souvislosti s kvalitou zivota ve stafi a jeho
smysluplnosti je nutno vychazet zteorie lidskych potieb psychologa A. H. Maslowa
(Hudakova, 2013).

2.1.7 Zdravi a nemoc ve stari

Zdravi je jednou z rozhodujicich determinant, ktera ovliviiuje osobni, ale 1 spolecenskou
roli jedince v seniu, kvalitu zivota seniora, praceschopnost, vyuziti volného Casu, socialné

ekonomicky potencial celé seniorské populace.

Fyziologickym modelem pfirozené¢ho starnuti je dlouhovékost, ktera ve vyspélych
zemich je chdpano vék vyssi nez 90 let. Pro uvazovani o Zivoté ve staii a o jeho socialnich

souvislostech dulezité Ze:
e Dlouhovékych lidi ve spolecnosti ptibyva.
e Dlouhovékost neni spojena z demografického hlediska s expanzi nemocnosti — nejde o

prodluzovani faze zivota, pfi které jsou seniofi zavisly na asistentech.

e Dlouhovékost méni proporce ¢i vymezovani ontogenetickych fazi.
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¢ Dlouhovékost pfinasi vice vyzev existencionalnich nez pecovatelskych.
e Dlouhov¢kost a variabilita zhorSovani potencionalu zdravi v souvislosti se starnutim a
ve staii stavi nové vyzvy zdravotnickym systémim nejen kvantitativné, ale predevSim

kvalitativné (Cevela, 2012).

2.1.8 Geriatricka prevence

Obecnymi cili geriatrické prevence je zpomaleni zhorSujiciho se potencionalniho zdravi
seniord a predchazeni nepiiméieného oslabovani funk¢éniho stavu s ohrozenim sobéstacnosti,
oddaleni manifestace vékem podminénych chorob, podpora uspésného starnuti, kvality zivota,
seberealizace a socidlni participace, snizeni spoleCenskych vydaji na feSeni zavislosti a

bezmocnosti — objektem geriatrické prevence je tedy funkéni zdravi seniori (Cevela, 2012).

2.1.9 Geriatricky pacient

Geriatricky pacient mtze byt definovan jako cloveék vyssiho véku, u kterého involuc¢ni a
chorobné zmény natolik ovliviiuji funkéni stav a schopnosti, Ze dochédzi ke zhorSeni

adaptability, regulaénich mechanismii a tolerance k zatézi (Cevela, 2010).
Dle Kalvacha (1997) muzeme seniory rozdélit do skupin:

1. Skupina zdatnych seniori — seniofi v této skupin€ nepotiebuji geriatrickou péci, ale
méla by byt edukovéana a podrobovana preventivnim prohlidkam.

2. Skupina nezavislych seniorii — za normalnich okolnosti nepotfebuji Zadnou
pecovatelskou ¢i oSetfovatelskou sluzbu. Dochézi u nich k prechodnému zhorSeni jejich
kondice vlivem operac¢niho zakroku, infektu ¢i jiného zavazného onemocnéni.

3. Kiehci seniofi — jedinci s chronickym rizikem padut, zhorSenim kognitivnich funkci,
psychickou labilitou a nestabilnim stavem nemoci. Zpravidla jedinci v této skupiné vyuzivaji

zdravotnické, socidlni a jiné sluzby.
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2.1.10 Geriatricka kiehkost

Geriatricka ktehkost je klinickou manifestaci, symptomatickou formou nizké tirovné
potencialu zdravi, ktera negativné interferuje se subjektivni pohodou, obvyklymi socidlnimi
rolemi, béznymi aktivitami denniho zivota, souhrnné¢ s kvalitou zivota, svébytnosti a

sob&stacnosti daného ¢lovéka (Cevela, 2010).

Jedna se o komplexni geriatricky syndrom, ktery je charakterizovan vyznamnou redukci
funkénich rezerv, kompenzacnich a adapta¢nich mechanismil a zvySenou zranitelnosti vici
zevnim ¢i vnitfnim stresordm. V uzs§im slova smyslu zahrnuje zejména vyraznou a neimyslnou
ztratu hmotnosti, ubytek svalstva, se kterym souvisi zpomaleni chiize, subjektivni pocit inavy

¢i rychlejsi unavitelnost (Holmerova, 2016).

2.1.11 Zvlastnosti nemoci ve stari

Zdravotni problematiku ve stdfi charakterizuje urcita hierarchie ztraty funkcénich
schopnosti. Nejdiive je postizena schopnost provadét komplexni ¢innosti, postupné piichazi
ztrata sebeobsluznych schopnosti, a nakonec se objevuje ztrata izolovanych schopnosti. Kromé
narlstu vyskytujicich se zdravotnich problémi s ptibyvajicim vekem, je zde 1 velmi vyznamny

vliv socialnich faktori a nemedicinskych rizikovych faktori zavislosti.
Specifické rysy chorob ve stafi zahrnuji tyto zvlastnosti a charakteristiky:

e polymorbidita — u seniorti dochazi k vétsimu poctu onemocnéni najednou,

e mikrosymptomatologie — pfiznaky i pfi vaznych onemocnénich nejsou bouflivé ¢i
vyrazné, monosymptomatologie ¢i oligosymptomatologie — nemoc se projevuje nikoliv celym
souborem pfiznakd, ale jen jednim ¢i n€kolika malo z nich,

e symptomy druhotného postizeni — €asto reaguje diive nikoliv nemoci pfimo postiZzeny

e atypické pribchy,

e pfitomnost vzdalenych ptiznaki,

e nespecifické obecné ptiznaky,

e necekané a prudké vykyvy stavu pii nemoci (Marsalek, 2014).
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2.1.12 Geriatrické syndromy

Geriatrické syndromy lze chapeme jako klicovy geriatricky koncept, ktery vyznamné
dopliiuje diagnostikovani a lécbu standartnich chorob. Soucasné byla zjiSténa signifikantni
vazba mezi témito geriatrickymi ptiznaky a zdvaznou disabilitou na tirovni sebeobsluhy v ramci

vSednich dennich ¢innosti (ADL) (Kalvach et al., 2008).
Do geriatrickych syndromu fadime:

e syndrom hopomobilita, dekondice a svalové slabosti,

e syndrom anorexie a malnutrice,

e syndrom nestability s pady,

e syndrom imobilita,

e syndrom inkontinence,

e syndrom kognitivni deficit, demence a poruchy paméti,
e syndrom deliria,

e syndrom tyrani a zanedbavani a zneuzivani starého ¢lovéka,
e syndrom teplotni zatéZe a teplotniho poskozeni ve stafi,
e syndrom dudlniho senzorického deficitu,

e syndrom maladaptace,

e syndrom terminalni geriatrické deteriorace.

Tyto syndromy nemusi seniora ohrozovat na Zivote, ale vyrazné ovlivni kvalitu jeho
Zivota. Seniofi s témito syndromy se stavaji zavislymi na svém okoli (rodina, znami, pfatelé,
sousedi), a proto v n€kterych piipadech vedou k pfijeti do institucionalni péée nemocniéni,
nebo pobytovych socidlnich zatizeni. Impuls k zatazeni do nékterého zatizeni byva vétSinou

zhrouceni domaci péée, nebo rozvoje akutni choroby (Cevela, 2012).
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2.1.13 Zvlastnosti geriatrického onemocnéni

Vysetieni seniord je vétSinou ¢asove narocnéjsi nez u mladsich lidi, nebot’ hlavni dlraz
je kladen na rozhovor se samotnym pacientem nebo s rodinnym ptislusnikem, protoze ne vzdy
nam senior sdéli vie, s ¢im ma problém. Udelem takového rozhovoru je ziskani co nejvétsiho
poctu informaci nejen o nemoci samotné ale o psychickém stavu pacienta (Holmerova et al,

2014).

Charakteristickym rysem onemocnéni ve stafi je polymorbidita, coz je vyskyt vice
nemoci u seniora najednou. Dle epidemiologickych studii, které uvadi, ze u 90% jedincii nad
75 let 1ze najit minimalné jedno chronické onemocnéni. Vzhledem k tomu, Ze ve staii dochazi
fyziologicky ke snizeni regula¢nich pochodil a funkéni rezervy je nemocny senior vice ohrozen
umrtim pii bézném onemocnéni, naptiklad chiipka nebo nachlazeni. Rizikovym faktorem se
mnohdy muze stat jiz obdobi presenia, které sebou nese socidlni nejistotu, piibyvani
onemocnéni, snizeni vykonnosti, ztratu spoleCenské role. Velice ¢asto mohou seniofi
podlehnout depresim, které mohou vést k dalsim chorobam, v horsich ptipadech i k zavislostem

(Holmerova et al. 2014).

2.1.14 Podpora zdravi ve stari

Ve stéti jde kromé sekundérni prevence chorob pienesenych ze stfedniho véku predevsim
0 prevenci zivotospravy a ovlivnéni funkéniho stavu v souvislosti s geriatrickou kiehkosti a

geriatrickymi syndromy. Konkrétné jde zvlasté o:

e zachovani kondice a pohybové aktivity, dostate¢né intenzivni a dlouhé chize,

e udrZeni svalové hmoty a sily pfedevS§im pfirozenou praci, anebo cvicenim,

e zachovani aktivniho rezimu dne, duSevnich a socialnich aktivit (trénink kognice,
chozeni do spolecnosti, udrzeni si spolecenské role),

e udrzovani pfimétené urovné pohybovych stereotypi, kloubnich vzorct, statiky, postury,

zachovani stabiliza¢niho systému a sily biisnich svali (Cevela, 2010).
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2.2 Teoretické poznatky 0 cévni mozkové prihodé

2.2.1 Definice cévni mozkové prihodé

Akutni cévni mozkova piihoda (CMP) neboli iktus je definovana jako nahle vznikla
mozkova porucha, Castéji loziskova, vzacnéji globalni, ktera je zplisobena poruchou mozkové
cirkulace a to z 80 % ischemii, z 20 % hemoragii (z toho 17 % intracerebralni hemoragii a z 3

% subarachnoidalnim krvacenim) (Ambler, 2006).

CMP je definovana jako klinicky syndrom charakterizovany rychle se rozvijejicimi

klinickymi znamkami loziskové poruchy mozkové funkce (Bruthans, 2009).

2.2.2 Déleni CMP

Dle Kality (2010) mizeme CMP rozlisit:

1. Mozkovou ischemii, ktera se vyskytuje zhruba u 80%. Je to nejcastéjsi typ CMP, ktery
je zpiisoben ndhlou poruchou prokrveni v cévnim povodi rizné oblasti mozku.

2. Ve zbylych 20% se jednd o CMP hemoragickou, kterd je zptisobend krvacenim do
mozku nebo jejiho okoli.

a. Vétsina hemoragickych CM (cca %) je zplisobena krvacenim do mozkové tkané.

b. Zbyvajici % je krvaceni do prostor kolem mozku, do prostoru jeho obali, tzv.

subarachnoidalni krvaceni.

2221 Ischemické mozkové piihody

Ischemické cévni mozkové piihody vznikaji v disledku poruchy prokrveni urcité oblasti
mozku s naslednou hypoxii mozkové tkan¢. Ta vSak muze vzniknout i pfi normalni mozkové
cévni cirkulaci pfi sniZeni obsahu kysliku v krvi. Tvofi 80-85% vSech cévnich onemocnéni

mozku (Tichy, 1998).
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Podle Amblera (2006) ji Ize rozdélit podle riznych kritérii:

a) Podle mechanismu vzniku na obstrukéni, kdy dojde k uzavéru cévy trombem nebo
embolem a neobstrukéni, které vznikaji hypoperfuzi z pficin regionalnich i systémovych.

b) Podle vztahu k tepennému povodi na infarkty teritoritalni, interteritorialni a lakunalni.

€) A podle ¢asového pribéhu na tranzitormi ischemické ataky, vyvijejici se piihoda a

dokoncené ischemické piihody.

2.2.2.1.1 Patogeneze

Zivotn& dilezita regulaéni a integraéni funkce mozku mé enormni energetické naroky.
Mozek, jehoz podil na celkové télesné hmotnosti €ini pouze 2%, dostava az 17% minutového
srdecniho objemu a vykazuje 20% a z celkové spotieby kysliku. Za 24 hodin mozek spotiebuje
75 litrt kysliku a 120 gramt glukdzy, a proto je zcela nezbytné, byl plynuly a staly (Tichy,
1998). Pti preruseni ptivodu kysliku a zivin dochazi po nékolika minutach k vyvoji nekrozy
mozkové tkdné. Pokud nedojde k ¢asné prvni pomoc, dochazi k rozsiteni nekrotické tkdné, a to
muze vést k rozsahlému motorickému i mentalnimu postiZeni, které miize byt i nevratné (Fiksa,

2015).

2.2.2.1.2 Klinicky obraz

Klinicky obraz u ischemickych CMP (iCMP), je zna¢n¢ variabilni v zavislosti na rozsahu
hypoxie, jeji lokalizaci, rychlosti jejiho vzniku, v celkovém zdravotnim stavu nemocného,

preventivni 1é¢bé 1 kvalitn€ a v€asnosti urgentni intenzivni péce (Tichy, 1998).

Nejcastéji se vyskytujici poruchy pii iICMP byva, porucha hybnosti koncetin i mimického
svalstva, citlivosti, koordinace, ale také ztrata visu. MlzZou byt pfitomny bolesti hlavy,
vestibularni syndrom, porucha polykani a v neposledni fad¢ i k apalickému syndromu. Druh

postizeni a ptidruzené poruchy zavisi na tom, kde trombus vzniknul (Bauer, 2010).
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2.2.2.2 Mozkové hemoragie

Je to krvéciva forma CMP. Zaujimaji asi 20-30% z celkovych CMP. Vznik této formy je

zapticinény porusenim stény cév s vylitim krve pievazné do CNS (Jandova, 2017).

2.2.2.2.1 Patogeneze

U hCMP je nejc¢astéjsi pri¢inou neléeny vysoky tlak. Jinou pfi¢inou mohou byt poruchy
krevni srazlivosti, abnormality cévni stény ¢i vyvojové cévni anomadlie (angiopatie,
arterioven6zni malformace, aneurysmata atd.) byvaji pfi¢inou hemoragii, které jsou
lokalizovany v povrchovych strukturach mozku (tzv. atypické hemoragie). Ruptura
aneurysmatu je nejcast&jsi (v 85 %) pricinou subarachnoidalnich hemoragii (hemoragie do
intermeningeédlniho likvorového prostoru). Subarachnoidalni hemoragie postihuje mladsi
veékove skupiny, kde je zvySené riziko recidivy, ale téz asnym vyskytem komplikaci ve formé
spasmti mozkovych tepen a naslednych ischemickych 1ézi a vyvojem obstrukéniho nebo

hyporesorp¢niho hydrocefalu (Fiksa, 2015).

2.2.2.2.2 Klinicky obraz

Typickd krvaceni jsou v klinickém obraze charakterizovana kombinaci loZiskovych
projevll a nitrolebni hypertenze. VétSinou jde o perakutni piihodu se zavaznou klinickou
symptomatologii, ¢asto s rychlou progresi do komatézniho stavu (az 42 % pacientli). Nemocny
obvykle trpi na bolesti hlavy, ¢asto zvraci, mize byt inkontinentni, byva ¢erveny v obliceji,
Casty je vzestup teploty. Pfi provaleni hematomu do komorového systému se miize vyvinout

syndrom meningedlni. Prognoza je neptizniva s vysokou mortalitou (Bauer, 2010).
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2.2.2.3 Subarachnoidalni krvaceni

Subarachnoialni krvaceni postihuje asi 5% o0sob s CMP a je zavaznym neurologickym
onemocnénim S Vysokou umrtnosti. Incidence této klinické jednotky je udavana rtizné 6-24/100
000 obyvatel, je vyznamn¢ zavisld na véku, s maximem vyskytu mezi padesatym a Sedesatym
rokem, o néco Castéji u zen. V détstvi je subarachnoidalni krvaceni velmi vzacné. Stejné tak,
jako u ostatnich forem hCMP i u této je vysoké procento umrtnosti. 13% nemocnych umira
jesté pred transportem do nemocnice, do jednoho roku umird vice nez 50% nemocnych.

Moderni [é¢ebné metody jsou nadéji na zlepSeni progndzy tohoto onemocnéni (Kalina, 2008).

2.2.2.3.1 Patogeneze

Krvéceni do subarachnoidalniho prostoru miize byt rizn¢ intenzivni. Masivni krvaceni
muze vést rychle ke smrti mozku, destrukei mozkové tkan€ nebo tamponadou mozku. I mirné;si
krvaceni vSak vyvolava vyznamné patologické zmény. Pfitomnost krve v subarachnoidalnim
prostoru zpusobuje poruchu mozkové perfuze a néasledn¢ i metabolismu nervovych bunék.
Selhavad cévni autoregulace i metabolicka regulace, a to nestejnomérné v jednotlivych
arteridlnich povodich podle rozloZeni krevniho koagula. Disledkem je loZiskova hypoxie
S moznosti rozvoje mozkovéeho infarktu. Dalsi pti¢inou lokalni ischémie jsou arterialni spasmy,
zpusobené ornamentnim pronikdnim kalciovych iontt do nitra bunék hladkych svali cévni
stény hlavnich odstupujicich artérii Willisova okruhu. Casné spasmy, vznikajici bezprostiedng
po piihod¢, jsou daleko méné zdvazné nez spasmy pozdni, vznikajici od patého dne po krvaceni
a pretrvavajici 1-2 tydny. Mohou zplsobit vyznamné mozkové infarkty a jsou spolu
s opakovanym krvacenim nejzavazné¢js$i komplikaci subarachnoidalniho krvaceni. Vyskytuji se
ve 40-70% ptipadd, s klinickymi projevy asi u 30% nemocnych. Opakovana krvaceni jsou
pfitomna asi u % nemocnych, nejcastéji v prvnich 24 hodinach po piithodé€. Jsou piic¢inou

zévazného klinického stavu a neptiznivého pribéhu onemocnéni (Tichy, 1998).
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2.2.2.3.2 Klinicky obraz subarachnoidélniho krvaceni

Klasicky klinicky obraz je charakterizovan velmi ndhlou a prudkou bolesti hlavy, ¢asto
pii te€lesné namaze, defekaci, roz€ileni apod. provokujicim faktorem mize byt téz predklon.
Nemocny miize mit nauseu a miize az zvracet, byva fotofobicky. U zdvazného krvaceni muze
dojit k psychické alteraci, neklidu, zmatenosti i vyznamné poruse vigility s rychle nastupujicim

kématem.

Typickym nalezem je postupny rozvoj meningealniho syndromu. Opozice §ije zacina byt
patrna do nékolika hodin po krvaceni, ostatni meningeélni ptiznaky se projevi do 24 hodin. Pti
priniku krve do komorového systému se meningealni syndrom projevuje rychleji. U lehkého
krvaceni mize byt meningedlni syndrom sporny, je-li CT nélez negativni, je nutné vySetieni

likvoru (Tichy, 1998).

2.2.3 Incidence, prevalence a mortalita CMP

CMP zaujimaji v Ceské Republice druhou nejéastéjsi pfi¢inou tmrti, hned po
kardiovaskularnich chorobach. Naptiklad v roce 2007 zemielo na CMP 4666 muzt a 6974 zen.
V roce 2007 bylo pro CMP hospitalizovano 41 646 pacientli, coZ oproti Velké Britanii je
dvakrat vic. Incidence CMP u obou pohlavi exponencialné s vékem roste. Jeden ze ¢tyf muzi
a jedna z péti zen zijicich do 85 let prodéla CMP. V Ceské republice u tfech &tvrtin dojde
k CMP u osob mladsi 65 let. Incidence CMP u Zen je vyss§i nez u muzi, a to predevsim kvuli

srdeénich. Ctvrtinu CMP tvofi pithody opakované, riziko opakované CMP hrozi prevazné

Vv prvnich tydnech po prodélané piihodé a ve vyssim véku.

Prevalence CMP urcuje dalsi potifebu zdravotni a socialni péce pro tyto zdvazné a
dlouhodobé postizené pacienty. Podet nemocnych v CR lze odhadnout na 19/1000. Prevalence
nepochybné roste s vékem. Evropska unie dokumentovala 5% prevalenci CMP ve v€ku 65-74

let a 7% ve véku nad 75 let.

Mortalita u CMP klesa v rozvinutych zemich od zacatku Sedesatych let minulého stoleti.
Pokles mortality u CMP se v CR zagal projevovat zatatkem devadesatych let. Standardizovana

mortalita u CMP poklesla mezi roky 1989 a 2007 u muzi o 66,2% a u zen o 65,5%. Pocet
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umirajicich na CMP exponencialn¢ stoupd, 90% zemfielych umird ve véku 65 a vice let

(Bruthans, 2009)

Naptiklad v roce 2005 figurovaly CMP v CR mezi pfi¢inami amrti u muzii na 5. misté a
u Zen na misté 3. V roce 2006 ¢inila v Ceské republice standardizovana umrtnost na cévni

nemoci mozku u muzi 113,4 a u Zen 90,8 na 100 000 obyvatel. (Herzig, 2008).

2.2.4 Rizikové faktory a prevence

Rizné rizikové faktory jsou lépe ¢i méné dokumentovatelné, ovlivnitelné ci
neovlivnitelné. VEtsi rizikové faktory, které je mozno 1é¢ebné zmirnit a jsou proto chapany jako

faktory ovlivnitelné.

Faktory ovlivnitelné:

e poruchy krevniho tlaku

e srde¢ni choroby

e diabetes mellitus

e hyperlipidemie

e koufeni

e nedostatek télesného pohybu
e alkoholizmus

e Obezita

e hyperhomocysteinemie

e n¢které krevni poruchy

e migréna

e hormondlni antikoncepce

e zneuzivani drog

e hypotyredza

e karoticka sten6za jako riziko pro ischemicky iktus

e cévni malformace jako riziko pro hemoragicky iktus (Kalvach, 2010)
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Faktory neovlivnitelné, dobre dolozené se pocitaji:

e Stoupajici vék — po 55. roce véku se v kazdé dekadeé zvysuje riziko jak u muzi, tak u
zen vice nez dvojnasobné.

e Pohlavi - Cast&jsi vyskyt se zaznamendva u muzd,

e genetické dispozice (Kalita, 2010).

2.24.1 Prevence

Prevence se musi soustfedit na oblast ovlivnitelnych rizikovych faktord. V ptipad¢ jejich
vyskytu je tieba kombinaci reZimovych opatifeni a farmakoterapie usilovat o jejich kompenzaci.
Samotna rezimova opatfeni (pohyb, strava) maji za cil rozvoji nékterych z téchto rizikovym

faktorim piedejit (Herzig, 2008).

2.25 Anatomie mozkového cévniho zasobeni

Lidsky mozek je metabolicky velice aktivnim organem. Ma obrovsky energeticky obrat
a velmi vysoké naroky na dodavky okysli¢ené krve, tedy kysliku a krve (Ambler, 2006). Mozek
je zasobovan ¢tyfmi velkymi tepnami: dvéma karotickymi a dvéma vertebralnimi (Kalvach,

2010).
Arteria Carotis — prava a leva krkavice (arteria carotis interna dextra et sinistra)

Leva arteria carotis communis odstupuje klasicky pfimo z aortalniho oblouku, prava je
veétvi truncus brachiocephalicus, ktery v délce2-3 cm probihd za manubrium sterni a za
sternoklavikularnim skloubenim vpravo se déli v a.carotis communis dextra a a. subclavia
(Kalvach, 2010).

Spolec¢na karotida se ve vysi C3-4 déli na vnitini a vné&jsi, a. carotis interna vstupuje na
bazi lebni do canalis caroticus, prochazi kaverndéznim sinem a kon¢i bifurkaci v a. cerebri
anterior et media. Pred bifurkaci odstupuje a. communicans posteriori, kterd se spojuje s a.
cerebri posteriori a vytvari tak spojeni s vertebrobazilarnim fecistém a s dorzalni ¢asti Willisova
arterialniho okruhu. Ventralni ¢ast tvoii spojka mezi aa.cerebri anteriores — a. communis

anterior. Kromé karotického fecisté, které se podili na zadsobeni mozku asi 85%, zajistuji
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mozkovou perfuzi dvé tepny vertebralni. Odstupuji zaa. Subclaviae, prochazeji
kostotranverzalnimi otvory krénich obratld, intrakranialné vstupuji skrz foramen occipitale
magnum a ob¢€ spojuji v neparovou a. basilaris, ktera se déli na dvé aa. Cerebri posteriori

(Ambler, 2006).

Odlisny prabéh od velkych povrchovych tepen maji drobné vétévky — rami perforantes,

rami centales, které vystupuji z Willisova okruhu a zasobuji bazalni ganglia, thalamus a z¢asti

vvvvvv

Venozni systém infratentorialni (kmen a mozecek) zhruba sleduje arteridlni systém téchto
struktur, supratentorialni je odli$ny. Je zde systém povrchovych a hlubokych Zil a durdlni siny,

které odvadéji krev do v. jugularis interna (Ambler, 2006).
Arteria Vertebralis

Kromé¢ karotického feciste, které se podileji na mozkovém krevnim zasobeni asi 80%,
zajist'uji mozkovou perfuzi jesté 2 tepny vertebralni. Klasicky vystupuji z aa.subclaviae jako
jejich prvni vétev, a to jesté pied jejich vstupem do fisura scalenorum. Smétuji pak k foramen
costotransversarium C6, vyjimecné do C5. Po prichodu dalsimi, postupné
vyssimikostotransverzalnimi otvirky vytvareji vertebralni tepny zevni oblouk a pies foramen
costotransversarium atlasu prostupuji zezadu mambrana atlantooccipitalis a dura mater.
Prichodem skrz foramen occipitale magnum se ocitaji intrakranialng, kde mifi ventromedialné,
aby se na bazi okcipitalni kosti kazdd znich spojila na urovni dolniho okraje pontu

s druhostrannou a. vertebralis (Kalvach, 2010).

2.2.6 Zasobeni mozku glukézou a kyslikem

Oproti jinym organim je funkce mozku vyrazné zavisla na dodavce glukozy a kysliku, mozek
ma mimofadné naroky na oxida¢ni a metabolickou dodavku. Cerebralni metabolicka spotieba
kysliku je 3,5 ml/100 g mozkové tkdn¢/ min (tj. 50 ml/min pro cely mozek, coz ptedstavuje 15-
20% celkového kysliku potfebného pro lidske télo), spotieba glukozy je 5,5 mg/ 100g mozkové
tkané/ min (tj. 75mg/ min pro cely mozek). Pfisun kysliku a glukézy je zajistovan stalym
mozkovym priatokem v rozmezi 40-60ml/100g mozkové tkdné/min, u déti je to téméf
dvojnasobek. V mozkovém metabolismu pievazuje aerobni glykolyza, jeji podil je tim vyssi,

¢im vétsi je nabidka kysliku (Ambler, 2010).
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2.2.7 Mozkova cirkulace

Dodéavku krve do mozku zajist'uji Ctyii tepny: 85% zasobeni mozku krvi zajistuji vnitini

karotické tepny, zbylych 15% pftitéka z vertebralnich tepen.

Prutok krve mozkem je zavisly na véku, u mladého jedince ¢ini v klidu kolem 750 ml za
minutu (to je asi 15% minutového objemu srde¢niho), po 50. roku v€ku ponckud klesa. Pii
intenzivni aktivité neurond stoupa az o 50%, pritok se mistné zvySuje i v oblastech, které
v dany okamzik vykazuji aktivitu. Krom¢ toho je pritok v mozku velice nerovnomérné

rozlozen: Sedou hmotou protéka zhruba 4-5krat vice krve nez hmotou bilou.

Podobn¢ jako v srdci, prevazuji i Vfizené mozkové cirkulace mistni humoralni
autoregula¢ni mechanismy: vyraznym vazodilatatnim podnétem je hypoxie, a piedevsim
hyperkapnie a acidoza perivaskularniho prostoru, vyrazné se uplatiiuje pii vazodilataci i NO;
naopak vdechovani ¢istého kysliku vyvold v mozkovych cévach vazokonstrikci. Podobné
pusobi i hypokapnie, kterda mize byt v disledku zhorSené perfuze mozkové tkané dokonce

pti¢inou hyperventila¢ni tetanie.

Pratok krve mozkem je stejny jako v jinych cCastech cirkulace urcovan tlakovym
gradientem a perifernim odporem, na rozdil od ostatnich oblasti je vSak diky G¢innému
autoregulacnimu myogennimu mechanismu pritok krve neménny i pfi pomérné velkych
zméndch tlaku krve: pii vzestupu tlaku dochéazi k reflexni vazokonstrikci tedy zvySeni
periferniho odporu, pfi poklesu tlaku pak naopak nastava vazodilatace. V obojim ptipad¢ je
tedy pritok krve zachovan, ten za¢ina vaznout az pti poklesu stfedniho tlaku krve pod 70 mm
Hg (9,3 kPA). Naopak pfi vzestupu stfedniho tlaku nad 160 mmHg (21,3 kPA) zacin4 rust také

prutok krve mozkovou cirkulaci, coz mize vést az ke vzniku edému mozku.

Centralni fidici mechanismy nemaji za fyziologickych podminek velky vyznam, mohou
se vsak uplatnit jako ochranné mechanismy naptiklad pfi hypertenzni krizi, kdy aktivovany
sympatikus zplsobi vazokonstrikci mozkovych arteriol a tim chrani kapilary mozku pted
vstupem tlaku, ktery by mohl poskodit hematoencefalickou bariéru. Kapilary v mozku se od
kapilar v jinych tkanich 1i8i tim, Ze endotel nema zadné fenestrace a bazdlni membrana je
napadné siln¢j$i. Kapilary jsou od nervovych bunék oddéleny dale astrocyty a gliovymi
buitkami. To vSe zplisobuje velmi obtizny prostup latek o vétsi molekulové hmotnosti, ale i
nékterych jinych ve vodé€ rozpustnych latek z krve do mozkové tkan€. Hovofime o hemato -

enceplhalické bariéfe. Endotel mozkovych kapilar ma ovSem specifické transportni
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mechanismy pro ionty a nékteré dilezité metabolické substraty. V. mozku nejsou lymfatické
cévy (Trojan, 2003).

2.2.8 Lécebné postupy

Lécebné postupy zavisi na stupni zavaznosti. Zakladni princip se nelisi. Nejprve je nutno
zabezpecit zivotné dualezité funkce, to je funkce plic a srdce, dostate¢ny piivod kysliku —
provadi se oxygenoterapie v hyperbarickém prostfedi. Dale je nutno zajistit dostate¢nou vysi
krevniho tlaku. Zde rozhoduje, zda jde o obstrukci nékteré arterie embolem nebo o krvaceni.
Pted érou modernich technik (CT a MR) nebylo ¢asto snadné rozlisit, zda jde o ischemii nebo

o krvaceni.

Pokud vznikla centralni mozkova ptihoda s embolem, pak v ramci akutni reperfuze je
optimalni 1é¢eni rozpousténim embolu trombolyzou pouzitim rekombinacniho tkétového
aktivatoru plazminogenu (rtPA). Trombolyza jde provést celkovym podanim 1éka

intraven6zné, nebo mistn¢ piimo do arterie blokované trombem.

Pokud jde o krvaceni do mozkové tkané, je terapeuticky postup odlisny. Nesmi se podavat
trombolytika. Jde prakticky vzdy o vysoky krevni tlak. Krvaceni se chova expanzivnég, jednak
drti mozkovou tkan, jednak mozkovou tkan stlatuje. Mozkova tkan je asymetricky tlatena do
prostorli, kde vznikaji nebezpecné konusové ptiznaky. Pozndme to na pocitacové tomografii
podle asymetrického postaveni centralnich dutin (mozkovych komor). ZvySeny tlak vytvari
circulus vitiosus (chorobny kruh). Mozek nema kam se roztahnout, ponévadz je v pevné lebce
a relativné pevné tvrdé plené, a zacne utlaCovat odtok jak likvoru, tak Zilni krve a dochazi
k edému. Metodou volby jsou tedy antiedematdzni léky, které vsak ¢im jsou u€innéjsi, tim vice
mivaji vedlejSich a neZzadoucich Uc¢inki. Velkou pomoci je, pokud mozno odstranéni
extravazatu z mozku neurochirurgickou cestou a Vv krajnim piipadé provedeni velké

kraniotomie, aby mé¢l mozek kam ustupovat (Pfeiffer, 2007).

Klinické neurologické vySetteni by mélo byt vzdy doplnéno poslechovym vySetfenim hlavy a
obou karotid. Fyzikalni vySetfeni srdce a plic by mélo byt samoziejmosti, podobné& jako
vySetieni krevniho tlaku, pulsu a dechu. Pro pfesné stanoveni diagndzy je samotné klinické
vySetfeni nemocného vétSinou nedostate€né a diagndzu nutno potvrdit vhodnymi pomocnymi

vySetfenimi (Tichy, 1998).
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2.2.9 Radiodiagnostické metody

2.29.1 Pocitacova tomografie mozku

Pfi pocitacové tomografii se méfi piesna absorbce rtg. priniku vySetfovanym objektem
Z mnoha rtznych uhla zafeni. Kolimované radiace prochazi pouze tenkou vrstvou objektu,
situovanou obvykle kolmo na dlouhou osu téla (axialni ¢i frontalni tomografie). Priinikem rtizné
hustou t¢lesnou tkani se rtg. zarenim oslabuje. Absorbéni hodnoty z vysoce citlivych detektort
jsou digitalné registrovany v pocitaci — podle ptislusnosti k jednotlivym tkanovym objemovym

elementum.

Pii vlastnim vySetfenim se vyuziva rentgenové zafeni. Toto zafeni vychazi z rentgenky

rotujici kolem pacienta leZiciho na vySetfovacim stole a posupné jej prozatujici ve vSech tihlech.

V diagnostice cévnich piihod je dnes pocitatova tomografie zcela nepostradatelnou.
PtevySuje svym pouzitim informace ziskané vSemi pfedchozimi metodami a zachovéva si

nepolevujici vyznam i v dobé dostupné magnetické rezonance (Kalvach, 2010).

2.2.9.2 CT angiografie

Jde jiz o specialni techniku CT vySetteni, kterou je moZzno provadét pouze na rychlejSich
helikalnich CT pfistrojich. PouZiva se pro diagnostiku intrakranidlnich cévnich abnormalit —
aneurysma, AV malformaci, stendz, trombo6z zilnich splavii a podobné. Podminkou je
intravendzni aplikace kontrastni latky automatickym injektorem pod tlakem. Z divodu tésného
naléhani skeletu neni metoda vhodna pro patologie v oblasti prichodu vnitinich karotid bazi
lebni (Kalvach, 2013).
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2.2.9.3 Perfuzni vySetieni

Jde o specidlni techniku, rezervovanou pouze pro modernéjsi a vykonngjsi skenery.
Jedinym, avSak dulezitym vyuzitim tohoto vySetfeni, je diagnostika hypoperfuze CNS a
ischemie pii CMP s moznosti pfesného urceni ischemického loziska a rozsahu eventualniho
polostinu v dobé, kdy nativni nebo postkontrastni CT vySetfeni neni schopno tuto 1ézi ¢asné

vvvvv

nekroticka ¢i nikoliv (Kalita, 2006).

2294 Magneticka rezonance

V oblasti klinického zobrazovani je zaloZena na chovani protonu — vodikatého jadra
v magnetickém poli. Protoze vodik je diky vodé vSudyptitomnym prvkem lidského téla, volba

vodiku pro klinické zobrazovani nabizi Siroké spektrum aplikace magnetické rezonance.

Magnetickd mé proti pocitacové tomografii n€kolik piednosti. Ty spoc¢ivaji hlavné ve
flexibilnim vyuziti magnetickych vlastnosti atomovych jader né€kolika riiznymi metodami.
Magneticka rezonance podava kvalitngjsi tkanovy kontrast, umoziujici rozeznat mensi detaily
tvaru a mensi rozdily odliSnych tkani. Poskytuje libovolné obrazy pohledu. Za nékteré tyto
vyhody stoji 1 drobné nevyhody. VySetfeni je delsi a je takeé citlivéjsi k pohybovym artefaktim
neklidnych nemocnych. Asi 5% pacientll na vySetfeni proZiva klaustrofobii, proto se na

vySetieni museji uspat (Kalvach, 2010).

Na magnetickou rezonanci v zadném piipadé nesmi vstoupit pacienti s kardiostimulatory.
Stejnd omezeni plati 1 pro pacienty s kochlearnimi implantaty, vétSimi kloubnimi nahradami,
riznymi St€pinami, svorkami po operacich. Pfitomnost téchto materialdi muze zpusobit
mechanické posSkozeni pacienta napiiklad pohybem kovové svorky nebo jinych kovovych casti

uvnitf téla (Kalita, 2006).
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2.295 Sonografické vysetieni

Toto vysetfeni je rovné€Z nesmirné cenna metoda sledovani funkénich i morfologickych
zmén extrakranialniho i intrakranidlniho cévniho fecisté. Na zaklad¢é dopplerovského principu
1ze podle rychlosti krevniho proudu hodnotit Sitku cévy, tedy je mozno prokézat jeji funkcni
ztzeni nebo zGzeni organické. Sonografie, pro svou rychlost a neinvazivnost, je nezastupitelna
nejen jako metoda screeningova, ale i pfi monitorovani zavaznych cévnich onemocnéni (Tichy,

1998).

2.2.9.6 Elektorencefalografie

Je malo piinosna v diagnostice cévnich mozkovych piithod. Mé vSak svilij vyznam pfi
trvalém monitorovani EEG aktivity u nemocnych v akutnim stddiu onemocnéni. Sledovéni
mozkové Cinnosti je dillezité pro hodnoceni efektu terapie, posouzeni rozvoje mozkového

edému i sledovani hloubky poruchy védomi (Tichy, 1998)

2.2.10 Rehabilitace po CMP

Rehabilitace je historicky pouZzivany pojem, Sirokého vyznamu. Je to plynulé a

koordinované usili spole¢nosti s cilem co nejvyssi socialni integraci jedince (Kolat, 2009).

Rehabilitace je dynamicky proces od 1é¢ebnych opatfeni az k integraci. Proto jsou

vvvvvv

2011).

Rehabilitace je chapana jako celospolecensky proces. Systém rehabilitace je fesen na
urovni zdravotnické, socidlni, kulturni, pedagogické, pracovni, technické, ekonomické,
legislativni, organizacni a politické (Klusonova, 2011). Rehabilitacni program by u CMP m¢l
byt sestaven tak, aby postihoval vSechny neurologické poruchy, které jsou u pacienta vyjadieny.

Nejde tedy jen o fyzické zotaveni, ale i psychické (Kolat, 2009).
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Pii sestavovani rehabilitaéniho planu, vychazime z hodnoceni posturalniho tonu,
posturalnich a pohybovych vzori a funkénich dovednosti a prihlizime téz k vyvojovému stadiu
CMP. Rozlisujeme ne€kolik vyvojovych stadii CMP a kazd¢ stadium vyZzaduje jiny terapeuticky
pristup. V akutnim staddiu dominuje svalova hypotonie, v subakutnim stadiu se rozviji a
pfevazuje spasticita, ve stadiu relativni Upravy je patrny ptiznivy vyvoj, kdy déle pokracuje
zlepsovani stavu, a kdyz se stav ustali a zlepSovani jiz nepokracuje, nastava chronické stadium.

Uvedena stadia se navzajem piekryvaji, nelze je od sebe striktné odd€lovat (Kolar, 2009).

Dle Kolafe (2009) prevenci rehabilitace mizeme rozdélit do tii fazi:

1. Faze primarni — zabraiuje vzniku nemocim a trazu.
2. Faze sekundarni — v této fazi jiz vznikl uraz nebo nemoc a my se snazime zabranit
vedlej$im nasledkiim onemocnéni.

3. Féaze tercialni - choroba jiz vznikla a zanechala trvalé nasledky

2.2.11 Komprehenzivni rehabilitace

O komprehenzivni rehabilitaci mluvime tehdy, jestlize dasledky nemoci ¢i postizeni
nemohou byt feSeny ¢isté ve zdravotnickych zatizenich a dlouhodoby ¢i trvaly stav neni mozné

1écbou plné odstranit.

Zahrnuje 1é¢ebnou rehabilitaci, socialni rehabilitaci, pedagogickou rehabilitaci a pracovni

rehabilitaci. Cinnost viech slozek komplexni rehabilitace spolu uzce souvisi (Votava, 2003).

Cilovou skupinu pro ucelenou rehabilitaci tvofi osoby se zdravotnim postizenim bez
omezeni véku, u kterych doslo nebo mize dojit k omezeni aktivity a zaclenéni do spolecnosti

(Kolat, 2009).

Dle Kolafe (2009) Ize rehabilitaci rozdélit podle charakteru vyuzivanych prostfedkt a

rehabilitacnich opatfeni takto:

e ]éCebna rehabilitace,

e socialni rehabilitace,
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e pedagogicka rehabilitace,

e pracovni rehabilitace.

2.2.11.1 Lécebna rehabilitace

Lécebna rehabilitace vyuziva diagnostickd, terapeutickd, technickd, pedagogicka a

socialni opatfeni, kterd vedou:

e K obnov¢ a zlepseni poSkozenych a ztracenych funkci
e Kudrzeni funkce a zpomaleni progrese

e K dosazeni maximalni mozné nezavislosti.

Lécebna rehabilitace je provadéna ve zdravotnickych zatizeni a to bud’ formou
ambulantni i hospitaliza¢ni na klinikach 1é¢ebné rehabilitace, oddélenich akutni i nasledné péce,
Vv rehabilitaénich centrech, v rehabilitatnich tstavech, v laznich, v odbornych IéCebnych

ustavech (Klusonova, 2011).

Pokud je 1é¢ebna rehabilitace v¢as poskytovana, tedy uz na akutnim nemocni¢nim lazku
na ARO oddéleni, tak aZ jedné tfetiné pacientl po té¢Zkém turaze staci, a do dalSiho systému
rehabilitace se dale nepotfebuje dostat. Vraci se zpét do pivodniho prostiedi a zaméstnani

(Kolét, 2009).

2.2.11.2 Socialni rehabilitace

Socialni rehabilitace (SR) je proces, jehoz cilem je zmirnéni invalidity a dosaZeni
schopnosti normalnich funkci. Resi viechny socialni problémy a potieby zdravotné postizenych
osob. Je to ekonomické zajisténi (dichody, narokové i mimotadné piispévky), zajisténi pomoci
a péce, integrace do spolecenstvi zdravotné postizenych a resocializace do spolec¢nosti zdravé

populace.

Cilem je akceptovat vady, zivotni pohoda a aktivita klienta. SR izce navazuje na LR,
kde jsou stanoveny socialni potieby a zahajeno feSeni téchto potieb. Socialni sluzby jsou

poskytovany pasivni formou a vytvareji podminky pro aktivni socidlni rehabilitaci, na které se
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klient nebo jeho rodina podili vlastni aktivitou (spolecenské aktivity, kulturni zajmy,

vzdélavani) (Klusonova, 2011).

V soucasné dobé je tento typ rehabilitace hrazen z dotaci MPSV a krajskych uradi,
poskytovanym nestatnim subjektum (Kolat, 2009).

2.2.11.3 Pedagogicka rehabilitace

Pedagogicka rehabilitace zahrnuje vzdélavani a vychovou déti a mladeze se zdravotnim
postizenim, kdy vzdélavani nemiize byt realizovano béznymi zplsoby. Podileji se na ni odborni
pracovnici zdravotnickych a Skolskych zafizeni, socidlnich instituci, soukroma i charitativni

zatizeni v uzké spolupraci s rodinou. Specifické pedagogické ¢innosti zahrnuji hlavné:

e specialné-pedagogickou a psychologickou diagnostiku,
e edukaci,

e reedukaci,

e kompenzaci,

e stimulaci,

e pedagogicko-psychologické poradenstvi,

e specialn¢ pedagogickou prevenci (Lippertova — Griinerova, 2005).

Cilem je rozvoj osobnosti a podpora rozvoje socialni, kulturni a pracovni inteligence.
Pedagogicka rehabilitace pouzivd pedagogické, psychologické, terapeutické, technické a

ergonomické prostiedky (Klusotiova, 2011).

2.2.11.4  Pracovni rehabilitace

Pracovni rehabilitace (PR) pomaha osobé se zdravotnim postizenim ziskat a zachovat si
vhodné zaméstnani, a tim usnadnit navrat do spole¢nosti. Ma vytvaret podminky pro vychovu,
vzdélavani a profesni pifipravu zdravotné postiZenych, v ndvaznosti a spolupraci s ostatnimi

slozkami komplexni rehabilitace, zejména 1é¢ebnou rehabilitaci (Lippertovd — Griinerova,
2005).
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Velmi dtlezitd je spoluprace instituci, ufadi a podnikii. Pracovni rehabilitace je
procesem obnovy, pracovni uplatnéni pak zpétné prispiva k dalS$imu rozvoji osobnosti a
resocializaci postizeného jedince, ktery je k vykonu prace motivovan. Ziskava tak sebevédomi,

spolecenskou prestiz a ekonomickou nezavislost.
Nase normy uvadéji ¢tyii zakladni prostiedky PR:

e Pracovni poradenstvi
e Pracovni rekomandace (doporuceni)
e Pracovni pfiprava

e Pracovni zafazeni (Klusoniova, 2011).
Pracovni rehabilitace vyuziva dalsi nésledujici néstroje:

e specialni poradenstvi k volbé a udrzeni zaméstnani,
e prizpisobené rekvalifikacni a kvalifikacni kurzy,

e vyhledani podporovaného zaméstnani (Lippertova — Griinerova, 2005).

2.2.12 Rehabilita¢ni tym

Rehabilitacni tym ptedstavuje skupinu odborniki, kteti na daném pracovisti spolupracuji
na dosahovani stanovenych rehabilitacnich cili. Tym by se mél skladat vzdy z l€kare,
fyzioterapeuti, ergoterapeuti, klinického psychologa i logopeda, socialni pracovnice, zdravotni

sestry, poptipad¢ i specialniho pedagoga (Neubauerova, Javorska, & Neubauer, 2012)

Rehabilita¢ni tym by mél zaéit spolupracovat jiz v akutnim stadiu CMP, tedy na iktové

jednotce. Kazdy z tymu ma svou danou ulohu:

e  |ékaf — diagnostikuje a ur¢uje medikaci, mél by zabraniovat urcitym komplikacim stavu
a minimalizovat jejich nasledky.

e Fyzioterapeut — zjisti motoricky stav pacienta a urci, jaké technické pomtcky pacient
Vv dané situaci potiebuje. Od akutniho stavu provadi pasivni a postupné zafazuje vic aktivniho
cviceni.

e Ergoterapeut — zabyva se diagnostikou a terapii sobéstac¢nosti v béznych dennich

¢innostech, tréninkem kognitivnich funkci, ddva poradenstvi, co se ty¢e kompenzacnich
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pomucek a pokud je potieba, navrhuje bezbariérovou upravu bytu. Prostiednictvim béznych
dennich ¢innosti si pacient od pocatku 1€cby osvojuje bézné pohybové stereotypy.

e Kilinicky logoped — mél by urcit pficinu poruchy fecovych funkci (afazie, dysfonie,
dysartrie) a poruch polykani.

e Psycholog — hodnoti troven kognitivnich funkci jako je ¢teni, psani, pocitani, smyslové
vnimani a schopnost logického uvazovani. Pokud nelze dosahnout plné obnovy téchto funkci,
je dulezité alesponn vhodné stanovit metody pro zachovani dosavadniho stavu a zamezit
zhorSovani.

e  Socialni pracovnik — je to ¢lovek, ktery od poc¢atku onemocnéni spolupracuje s rodinou.
Informuje rodinu i pacienta o moznych davkach pro pacienta.

e Zdravotni sestra — je to nezbytny ¢len tymu, ktery travi s pacientem nejvice Casu
V osobnim kontaktu a tim tak na pacientovi mize sledovat kazdou zménu a tu pak hlasit 1ékari

nebo ostatnim ¢leniim v tymu (Kalvach et al., 2013).

2.2.13 Ergoterapie

Ergoterapie ma velmi Siroké pole plisobnosti, a to nejenom ve zdravotnickych oborech,
ale miZeme se sni setkat uz i1 v socialnich i Skolskych zafizeni. Byva v nemocnicich,
v rehabilita¢nich ustavech, 14zni, ve stacionafich, v neziskovych organizacich, ve specidlnich

Skolach, ale 1 ve véznicich (Kolat, 2009).

Ergoterapeut se u neurologického pacienta zamétuje na oblast motorickou, kognitivni, a
psychosocialni. Spolu s ostatnimi ¢leny multidisciplinarniho tymu se snazi pacienta vést
k maximalni mozné sobé&stacnosti ve vSednich dennich Cinnostech, provadi trénink hrubé a

jemné motoriky a popiipadé grafomotoriky (Kalita, 2011).

Ergoterapie je zaloZzena na piesvédceni, ze lidé jsou aktivni bytosti, které se
prostiednictvim dynamickych interakei s fyzickym, socidlnim, kulturnim a spiritudlnim

prostiedim neustale vyvijeji a jsou schopny se adaptovat na zmény (Jelinkovéa, 2009).
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2.2.14 Definice ergoterapie

Definic ergoterapie je mnoho, uvedu nékteré z nich:

Dle Rady ergoterapeuti evropskych zemi (Krivosikova, 2011) je ergoterapie 1é¢ba osob
s télesnym a duSevnim onemocnénim nebo disabilitou, pii které se pouzivaji specificky zvolené
¢innosti s cilem umoznit osobam dosdhnout maximalni funkéni trovné a nezéavislosti ve vSech

aspektech Zivota.

Dle Votavy (2003) ergoterapie vyuziva specifické diagnostické a 1é¢ebné postupy pii
1é¢bé jedinct kazdého veku, s riiznym typem postizeni, ktefi jsou trvale nebo docasné fyzicky,
psychicky, mentaln¢ nebo smyslové postizeni. Jako diilezitd soucast ucelené rehabilitace

pfispiva ke zmirnéni vzniku handicapu u osob s disabilitou.

Dle Ceské asociace ergoterapeutti (Krivosikova, 2011) je ergoterapie profese, ktera
prostfednictvim smysluplného zaméstnavani usiluje o zachovani a vyuzivani schopnosti
jedince, pottebnych pro zvladani dennich, pracovnich, zajmovych a rekreacnich ¢innosti u osob

jakéhokoliv véku, s riznym typem postizeni.

2.2.15 Historie ergoterapie

Ergoterapie jako cilena 1é¢ebna metoda poprvé v historii byla pravdépodobné pouzita
francouzskym psychiatrem Dr.Philippem Pinelem, kdyZ prosazoval leps§i podminky pacientd
Vv psychiatrickych lécebnéach. Dr. Pinel zavedl pracovni 1é€bu pro duSevné choré pobliz Patize.
Tuto metodu popisuje jako predepsané fyzické cviceni a manudalni zaméstndvani. Névrat
pacienta k jeho pfedchozim zajmim nebo k jeho ptivodnimu zaméstnavani povazuje za dobré

znameni jeho konecného uzdraveni.

Pracovni lé€ba se béhem 19. stoleti postupné rozsifila do celé Evropy. V Némecku napf.
Johann Christian Reil doporuc¢oval kromé vyuziti prace v 1é¢bé duSevné chorych také cviceni
ve specidlnich télocvicnach a vyuziti vytvarného a divadelniho uméni. Samuel Tuke zalozil
v anglickém Yorku azylové utocisté pro duSevné choré. Také zde zavedl pracovni 1é¢bu jako
Pinel, ale zdiraznil humanni 1é¢bu pacienti jako lidskych bytosti s vlastni kapacitou pro

sebeovladani a kazen (Krivosikova, 2011).
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V pribéhu 20. stoleti doslo v ergoterapii k nékolika zménadm v nahlizeni na ustfedni
paradigma profese. Na pocatku stoleti vzesla ergoterapie z principit moralni 1é¢by, kterd byla
zaloZena na silném humanistickém pohledu na zdravi a nemoc. Zakladem moralni 1€cby bylo
priznat osobam s disabilitou pravo zapojit se do kazdodenniho zivota. Ergoterapie v té dobé
kladla velky diiraz na zaméstnavani osoby, jednotu mysli a téla a dilezitost kontextu prostredi
V terapeutickém procesu. Za zdravi bylo pozadovdno dosazeni rovnovdhy mezi praci,

odpocinkem a aktivnim vyuzivanim volného ¢asu (Jelinkova, 2009).

2.2.15.1  Ergoterapie v Ceské republice

V Ceské republice se ergoterapie za¢ala pouzivat podobné jako ve svété od 19. stoleti
jako terapeutickd metoda pievdzné V psychiatrickych 1écebnach. Pii terapiich se pouZzivaly
predevsim rukodélné techniky, ale také prace v zemédélstvi a v zahradach, které ptiléhaly

k 1é¢ebnam

Ergoterapie mé¢la vyznamnou roli v zafizenich pro 1é¢bu plicni a kostni TBC. Lécba byla
dlouhodoba a mohla vést k nezadoucim psychickym i fyzickym zménam. MUDr. Frantisek
Hamza, zakladatel détské lécebny v LuZi, byl propagatorem ergoterapie jako léCebného
prostiedku, ale také jako prostiedku k dosazeni socialni integrace. V Praze byl zésluhou
profesora MUDr. Jedlicky vybudovan ustav pro invalidy (1913), ktery byl velmi moderni,
zejména komplexni péce o postizené déti. Z historického hlediska je pozoruhodny brnénsky
ustav socidlni péce pro télesné¢ postizenou mladez Kocidnka. Byl zalozen vroce 1919
Z iniciativy profesora Jana Chlupa, Dr. Alice Masarykové a profesora Jedlicky. Poslanim
tohoto zafizeni a je 1écba, vychova, vzdélavani a spoleCenska integrace, dnes na kvalitativné

vysoké trovni (Klusoniova, 2011).

Zacatkem 50. let vzniklo v Kladrubech prvni chranéné pracovisté ve spolupraci
s Blatnickymi strojirnami. Pracovali zde vybrani pacienti na vyrobé jizdnich kol a pozdé&ji
stolnich ofezavatek. Problematikou chranénych dilen se zabyvala ing. Jitka Balkova.
Z lazenskych zatizeni jsou pozoruhodné Teplice v Cechach, kde vybudoval kvalitni komplexni
péci o déti s DMO MUDr. Zbyn€k Novotny, véetné systému ergoterapeutickych postupt
s cilem integrace (Pfeiffer, 1989).
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2.2.16 Planovani rehabilitaéniho programu u pacientii s cévni mozkovou prihodou

Rehabilitaci za¢iname tak, Ze provedeme zhodnoceni pacienta (pohledem, testy ADL), a
pak stanovime n€kolik readlnych kratkodobych i dlouhodobych cilii, které bude pacient schopen
zvladnout. Schopnosti pacienta je tfeba posoudit a podle nalezti navrhnout druh terapie. Terapie
by méla byt sestavena tak, aby brala v uvahu vSechny aspekty ztrat pacienta. Tedy nejen
motorické poskozeni, které je viditelné, ale i postizeni kognitivni i logopedické. Rehabilitace u
kazdého pacienta je naprosto individualni a podle aktualniho zdravotniho stavu se miize ménit

(Jandova, 2017).

Cilem ergoterapie pacienta, ktery prodélal CMP, je dosazeni maximalniho stupné fyzické
a psychologické sobéstacnosti. Clovék by mél dosahnout stupné funkéni sob&statnosti nejen na
chranénych mistech, jako je nemocnice, ale hlavné doma a ve spolecnosti. Terapie musi byt
provadéna v pribchu vsech aspektti denniho zivota, tak aby se stala soucasti kazdodenni rutiny,
a nelze ji provadét jako izolovanou cCinnost dvakrat ¢i tfikrat tydné nebo pii navstéve
ergoterapeuta nebo jin¢ho rehabilitacniho pracovnika, ale je nutné poucit oSetfovatelsky
personal, aby pacient postupoval podle pokynti terapeuta kazdy den (Svétova zdravotnicka

organizace, 2004).

2.2.16.1  Rehabilita¢ni postup v akutni fazi

Od prvni chvile vzniku CMP je potieba zajistit terapeutické antispastické polohovani
pacienta, které je jako prvni prevence vzniku spasticit na koncetinach. Dale je nutné pasivni
cviceni s pacientem pro zachovani co nejvétsiho rozsahu pohybu ve vsech kloubech, pokud je
to mozné¢ zatadit par jednoduchych aktivnich cviki na 1izku. Pokud 1€kar d4 svoleni, je vhodna
vCasna vertikalizace pacienta, kterd je nutnd pro zachovani nebo obnovu mozkovych
pohybovych programi, vertikalizace je ale také prevenci tvorby spasticit. Polohovani celého
téla se v rehabilitaci provadi kazdé 2-3 hodiny s pouzitim riznych pomucek k polohovani

(Jandova, 2017).

V ramci rehabilitace je nutné zaucit pacienta, jak zachéazet s postizenymi koncetinami, jak
je polohovat a piedvést mu cviky, které sam miize béhem dne na lizku provadét bez dohledu

terapeuta. U klienta, ktery nespolupracuje je nutné postizenou HK peclivé polohovat a provadét
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pasivni pohyby ve vSech kloubech. Je nutné mobilizovat i drobné klouby ruky, pasivnimi
pohyby udrzovat rozsahy, osettit m&kké tkané, zejména ruky a zajistit protiotokova opatieni

(Klusonova, 2011).

Poradenska ¢innost: pouceni pacienta a jeho rodiny v produktivni asistenci, pomoci a
vytvofeni ptiznivych podminek pro domaci osetfovani a rehabilitaci, sestaveni denniho rezimu.

Doporuceni kompenzacnich pomucek a nacvik ¢innosti s nimi (Klusoiiova, 2011).

2.2.16.2  Rehabilita¢ni postup v subakutni fazi

Dle Kolate (2009) se tato faze nazyva také jako faze spasticka, nebot’ v této fazi se ¢asto
zacina rozvijet spasticita na postizenych koncetinach. Pravé u vétSiny pacientli se diive nebo
pozd¢ji zacne vyvijet spasticita na flexorech na HKK a extenzorech na DKK. Proto je natolik

dulezita vhodné zvolena rehabilitace ,,na miru® kazdému pacientovi.

Nésledna rehabilitacni 1é€ba v subakutnim stadiu pouziva odpovidajici terapeutické
ptistupy, které urci lékar na zéklad€ vySetieni. Subakutni stadium trva od nékolika mé&sich az
rok, a nasledné v tomto obdobi zna¢nou mérou pouziva ergoterapii pro nacvik ADL, u poruch
komunikace logopeda, a jiné podle aktualniho stavu funkci. Ke klasifikaci se pouZivaji rtizné
testy pro doloZeni pozitivni odezvy. U osob s vyrazné&j$im postiZenim jsou indikovany v§echny

sloZky ucelené rehabilitace (Jandova, 2017).

2.2.16.3  Rehabilita¢ni postup v chronickém stadiu

Pokud je stav pacienta dlouhodobé neménny muzeme fici, ze nastava tak chronické
stadium. Ani tady ale nekonéi ucelena rehabilitace. Musi se zamezit ke zhorSovani stavu
pacienta. Mnoho pacientl v chronickém stadiu ma tendence ke zkracovani svall a fascii, ke
vzniku kontraktur s omezenim rozsahu pohybu v kloubech, poruchy postury, lokomoce a
pohybovych vzorcl. LR by se tedy méla ukoncit tehdy, kdy prokazatelné nedochdzi k dalsi
upraveé psychomotorickych funkci a rodina zvldda reZimova opatieni doméci rehabilitace.

Pokud rodina neni péce o pacienta schopna, zustava v Gstavni pé¢i (Jandova, 2017).
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2.2.17 Polohovani pacienta po CMP

Spravné polohovani téla je mimotadné dulezité.

Hlavni cile spravného polohovani podle Lippertova-Griinerova (2015) jsou:
e Prevence luxace kycli

e Regulace svalového tonu

e Redukce spasticity

e Zlepseni dychani a prevence pneumonie

e Prevence kontraktur

e ZlepSeni vigility a pozornosti

e Prevence dekubiti

e ZlepSeni obéhové cirkulace

e Podpora pohyblivosti patete.

Pro pacienta po CMP neni dobré, aby nckolik hodin lezel na lazku ve stejné poloze. Jiz
zmeéna polohy poskytne riizné stimuly, které mohou pomoci pti znovunabyti senzorické funkce.
Spatné polohovani vede ke ztuhlosti, omezenému rozsahu pohybu a svalovym retrakcim.
Poloha klienta na lizku musi byt upravovana a ménéna kazdych 40 minut. Mé€li by se stfidat
rizné polohy: od lehu na zadech po leh na boku na obou stranach, a tak podobné. Timto
zpiisobem se bude ménit poloha kloubti a ¢asti téla a nasledkem toho budou k mozku vysilany
rizné stimuly. Spravna manipulace a polohovani zabranuji nechténym komplikacim. Také
pomahaji obnovit funkéni motorickou ¢innost. Rozli¢né kazdodenni ¢innosti se stavaji ,,terapii‘

(Svétova zdravotnicka organizace, 2004).

Hlavni zasadou polohovani je stfidani poloh postupné na zadech, na boku na ochrnuté stran¢,
na neochrnuté stran¢ a na btiSe, pokud to pacienti stav tedy dovoluje. Ve dne kazdé dve hodiny

a Vv noci po tiech hodinach (Jandova, 2017).

2.2.17.1 Poloha na zadech

Polohovani na zadech by pii planovani terapeutického postupu nemélo ptevazovat,

vvvvv

zamezit, aby kréni patet nebyla v hyperextenzi kviili moZznému zvySeni rizika tonu extenzort
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vSude na téle. DalSim rizikem polohovéani na zadech je vznik pneumonie a vzniku dekubit
v oblasti pat a vsakralni oblasti (Lippertova-Griinerova, 2005). Podle Jandové (2017)
polohovani na zadech provadime na rovném lizku, pokud to stav pacienta dovoli a pacienta

neohrozi.

2.2.17.2 Polohovani na zdravém boku

Timto polohovanim je mozné pozitivné ovlivnit spasticity a zamezit vzniku dekubitt
Vv oblasti sakra. Pokud je pacient schopen se na polohovani podilet, mél by byt co nejaktivng;jsi,
pokud toho schopen neni, je potfeba piitomnost pii polohovani dvou osob (Svétova

zdravotnicka organizace, 2004).

Pacient je mirn¢ pfetocen na bfisSe, kdy postizend HK je pied télem podlozena napf.
polstafem s extenzi v loketnim kloubu. Postizend DK je taktéZz podlozena tak, aby v kycelnim
a kolennim kloubu vznikla flexe. Pii této poloze davame pozor, aby se postizena DK
nepietacela do addukce v kyc¢li (Kolat, 2009).

2.2.17.3  Polohovani na postiZeném boku

Pacient v této poloze je mirné pietoCen na zada, ktera by méla byt podlozena. Postizena
HK je pted télem, kdy v ramennim kloubu je pravy thel a dlan postizené koncetiny smétfuje do
stropu. Postizenou DK ma pacient volné na podlozce, tedy v extenzi v ky¢elnim kloubu. Zdrava
DK je flektovana v kycli a koleni pted télem podloZena polStatem, zdravou HK si pacient polozi

tak, jak je mu to pfijemné (Jandova, 2017).

2.2.17.4 Polohovani na briSe

Leh na bfiSe snizuje tlak na pokozku, pfedev§im na kost kiiZovou a hrudnik. Také udrzuje
kycel a kolena nataZené. Je ale zcela nevhodnd pro osoby se srde¢nimi problémy (Svétova
zdravotnicka organizace, 2004). Dle Lippertové-Griinerové (2005) je polohovani na btise velmi

pfinosné zvlasté pro zlepSeni ventilace dorzalnich ¢asti plic a je také nedilnou soucasti prevence
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pfed pneumonii. Musime dat ale pozor, ne kazdy tuto polohu sndsi dobfe, proto
nepiedpokladame, Ze pacient v této poloze vydrzi stejn¢ dlouho jako v ostatnich polohach.
Podle Jandové, 2017 polohujeme DKK natazené¢ mirné od sebe a HKK jsou, pokud mozno

podél hlavy s flexi nebo extenzi v loktech.

2.2.175 Posazovani na lizku

Jesté, nez ma pacient povoleno vstat z lizka, musime pacienta na 1izku posazovat. Opét
je velice dilezité polohovani. Clovék by mél byt dobie podlozen ve vzpiimené poloze pomoci
polstart, aby se zabranilo lateralni flexi trupu k postizené strané. Trup musi byt vzpiimeny
(polstafe jsou za zady, nikoli za hlavou), vahu musi nést obé hyzdé (Svétova zdravotnicka

organizace, 2004).

2.2.17.6  Posazovani se s nohama spuStényma z lizka

Schopnost sedét s nohama spustényma z lizka je dilezitym krokem pti znovunabyvani
motorické funkce. Tato poloha zlepSuje expanzi hrudniku a usnadituje dychani. Také stimuluje
znovuzavedeni podpirnych a rovnovaznych reakci. K dosazeni této polohy je obvykle

jednodussi pretacet se smérem k postizené stran¢.

Ze zacatku muze mit ¢lovek urcité obtize s kontrolou svého téla. Mize ptepadavat dozadu
¢i dopfedu nebo miiZze padat smérem k postiZzené strané. Poloha je stabilngj$i, pokud postel neni

prilis mekka (Svétova zdravotnicka organizace, 2004)

2.2.18 Kompenzaéni pomiicky a technické prostiredky

Kompenza¢ni pomiicky a technické prosttedky umoziuji pacientim samostatné
provadéni ADL a dalSich aktivit v jejich zivoté. Jde o oblast, ktera se v poslednich letech ve

svete 1 u nds znacné vyviji a rozlisuje.

Kompenzaéni pomiicky délime do dvou kategorii:
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e podle toho, jakou ADL c¢innost kompenzuji (osobni hygiena, oblékani, piijem jidla,
koupani, ptiprava jidla, funk¢ni komunikace, funkéni mobilita),
e  podle toho, jakou funkci nahrazuji (omezeny rozsah pohybu, snizenou svalovou silu,

poruchu koordinace, omezenou mobilitu, poruchu kognitivnich funkci) (Krivosikova, 2011).

vvvvvv

e Pomiicky pro hygienu. Jsou vétSinou hrazené pojistovnou. Jsou urceny pro jednotlivé
¢innosti, které jsou soucasti hygieny. Pfi pouzivani vany lze vyuzit sedacku nebo zvedak do
vany. Na sténu je vhodné piipevnit madla. Pii pouzivani WC lze aplikovat pfedevsim tyto
pomucky: nastavec na WC a sklopnd madla na WC. Mezi pomucky pro drobné hygienické
ukony patii kartac s prisavkami, karta¢ nebo zinka s dlouhou rukojeti a Stipce na stiithani rukou
jednou rukou.

e Oblékani. Piikladem muaze byt napiiklad navléka¢ puncoch nebo zapina¢ knofliki.
Univerzalni pomtickou je podavac.

e Jedeni a prace v kuchyni. Jde pfedevsim o piibory s tvarovanou rukojeti ¢i pfipevnéné
na ruku, rizné kelimky s usnadnénim tichopu a zabranénim vyliti. Dale naptiklad protiskluzné
podlozky, které brani vyliti kelimku pfi pfevazeni na voziku. Pro préci v kuchyni lze pouzit
prkénko s hroty pro krajeni jednou rukou, pfipeviiujici Skrabka ¢i struhadlo ke stolu. Pro mnohé
osoby jsou vhodné pomicky ke snadnému otvirdni konzerv, sklenénych lahvi nebo PET lahvi.

e Fungovani v prostoru, podavace, tisiova signalizace. Jde o pomiicky otaceni klicem
¢i vodovodnim kohoutkem, systémy k automatickému otevirani dvefi a oken.

e Pomiicky pro lokomoci: hole, berle, choditka. Jedna se o pomticky pro chtizi s oporou,
uvadime je samostatné¢ vzhledem k jejich Castosti. Diivodem pouZivani pomicek je bud’
nutnost, odlehéeni koncetiny, ochrnuti koncetiny ¢i porucha stability pii chizi. Jde o
vychéazkové hole, predloketni berle, podpazni berle. Kozicka je vhodné ptedevsim pro osoby
S ptevazujici poruchou stability. Pro vétsi poruchy chiize jsou vhodna choditka, ktera vytvareji
kolem pacienta podkovu. Umoziiuji pevnéjsi oporu a soucasné zajist'uji stabilitu. Je navrzeno
vice typl choditek: ctyrbodové ¢i tiibodové, s kolecky ¢i pevnou oporou, se sedatkem
k odpocinku.

e Pomiicky pro polohovani na lizku, sezeni na voziku, prevenci dekubitt, stani.
Pacientovi lze ptfedepsat polohovaci 10Zko na elektrické ovladdni a na lZko rGzné typy
antidekubitnich matraci. Podobné 1 pro pobyt na voziku jsou doporuceny antidekubitni
podlozky zrizného materidlu: gel, molitan, ov¢i ¢i uméld stfiz, nafukovaci podlozka
s vystupky (Votava, 2009).
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2.2.19 Rehabilitace kognitivnich funkci

Po cévni mozkové ptihod¢ nemusi vzdy dochéazet pouze k porucham motoriky, ale miize

také dochazet k porucham kognitivnich funkei.

Cilem rehabilitace kognitivnich funkci je navrat porusené funkce, znovunabyti
ztracenych schopnosti. Soucasn¢ je vniméana jako prevence oslabeni zachovalych funkci

(Valkova, 2015).

2.2.19.1 Kognitivni funkce — pojem

Kognitivni funkce jsou vSechny mysSlenkové procesy, které ndm umoznuji rozpoznévat,
pamatovat si, ucit se a prizpisobovat se neustale se ménicim podminkam prostiedi. Patii sem
pamét’, koncentrace, pozornost, rychlost mysleni, porozuméni informaci a ukold, schopnost
feSit problémy (tzv. exekutivnich funkci), pldnovat organizovat, nahled a tsudek na véc

(Valkova, 2015).
Déleni kognitivnich funkci dle Krivosikové (2011):

1. Zékladni kognitivnich funkci
2. Vyssi kognitivni funkce

3. Metakognitivni funkce.

Do zakladni kognitivnich funkci fadime vnimani, orientaci, pozornost a pamét’. Jsou to
funkce, které jsou podminéné neuroanatomickou a fyziologickou integritou a ovlivituji vyssi i

metakognitivni funkce a schopnosti.

Vnimani — ptenasi informace vSech modalit z okoli a z vlastniho téla do nasi okamzité
predstavy o svété. Je rychla a vétSinou si ji neuvédomujeme. Poruchy vnimani se nazyvaji
agnozie a projevuji se nejcastéji problémy s pozndvanim piedméti nebo obliceju lidi,

neschopnosti odhadnout vzdalenosti (Krivosikova, 2011).
Orientace — podle Lippertova-Griinerova (2005) rozliSujeme orientaci ve tiech oblastech:

e (Osoba
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e C(Cas

e  Misto.

Pocit chybéjici orientace je pro pacienty spojen s velkou psychickou zatézi a podporuje
manifestaci dalSich poruch chovani a afektd. Kromé zakladnich osobnich udaji se nejdiive
snazime o ¢asovou orientaci s pomoci hodinek, kalendaiti a o sestaveni dennich pland, a déle o

orientaci prostorovou.

Koncentrace a pozornost — jsou u mozku poskozeni velmi ¢asté a ve vétSiné piipadil jsou
spojeny s dal§imi kognitivnimi poruchami (Lippertova-Griinerova, 2005). Projevuji se jako
neschopnost zacit nebo také dokoncit Cinnost ¢i zadany tukol. Pacient se soustfedi na

nepodstatné vjemy, které pacienta rusi. Jeho reakce jsou snizené a zmatené¢ (Krivosikova,

2011).

Pamét’ — je to schopnost centralni nervové soustavy uchovavat, vybavovat si a pouzivat
predchozi zkuSenosti. Je to prostfedek, jimz sahame do své minulé zkusenosti proto, abychom
si tuto informaci uzili v pfitomnosti. Je to funkce, ktera zprostfedkuje piijem a ulozeni

informaci (Lippertova-Griinerova, 2005).
Pamét’ délime dle Valkové (2015) na tfi typy:

1. Senzoricka (ultrakratkd) — ¢ast paméti, kterd pfijima informace pfenesené smysly.

2. Kratkodoba pamét —odehrava se v ni vétsina psychickych procesti. Zpracovavaji se v ni
jak informace senzorické paméti, tak dlouhodobé. Informace z kratkodobé paméti je tieba
opakovat, jinak se nevytvoii pamétova stopa a informace z paméti zmizi.

3. Dlouhodobé - je relativné pasivni €asti paméti uchovavanou v nevédomi. Uklada
vyznamné informace, déje a poznatky. Informace lze do ni zaznamenat mechanickym

opakovanim, ale 1 mimovolné.

Vyssi kognitivni funkce — vysledkem komplexnich a dynamickych interakci mezi
strukturami mozku, které tvofi funkéni systém. Jsou zavislé na neporuSenych zakladnich

kognitivnich funkcich. Do této skupiny patii mysleni a exekutivni funkce.

Mysleni — schopnost vyvozovat dasledky nebo zavéry ze znamych nebo predpoklddanych
faktli. Vyuziva tazeni, kategorizaci, dedukci, formovani pojmil a feSeni problémil. Poruchy
mysleni se mohou projevit v jakychkoli vySe zminénych funkci. Typicka je porucha fazeni
jednotlivych krokii v ¢innosti, porucha abstraktniho mysleni nebo prostorové predstavivosti,

kdy pacient neni schopen kopirovat dvojrozmérné a trojrozmérné obrazky. ZhorSeny tisudek se
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projevi neschopnosti naplanovat postup ¢innosti nebo v neschopnosti naplanovat postup

¢innosti nebo v neschopnosti odhadnout disledky svého jednani.

Exekutivni funkce — nepostradatelné pro uspésné a samostatné provadéni smysluplnych
ukoli. Pokud jsou neporusené, jedna ¢lovek nezavisle a produktivné. Exekutivni funkce maji
Ctyti Casti — vule, planovani, smysluplné jednani a ispésny vykon. Porucha exekutivnich funkci
postihuje veskeré chovani. Pacient ztraci ndhled, motivaci, veskeré kompetence a socialni

autonomii (Valkova, 2015).

Metakognitivni funkce — souviseji s poznavanim samotnym. Jde o uvédomovani si svého

mysleni a souvisejicich kognitivnich procesi (Valkova, 2015).

Cilem kognitivni rehabilitace neni pacienta ucit, ale napomahat rozbihat pamétové

procesy, ziskat si jeho pozornost a naucit ho se orientovat se v prostiedi, ve kterém se nachazi.

S orientaci pracujeme, protoZe je znamo, Ze pacient, ktery je dezorientovany v realité
nespolupracuje, je neklidny a myva sklon az k agresi. V ramci rehabilitace kognitivnich funkci

je dllezity klidné a trpélivé jednani. Pro obnoveni téchto funkei je dllezita pravidelnost terapie.

Kognitivni funkce v prvnich tydnech onemocnéni po CMP jsou ovlivnény kromé
mozkové léze 1 vySSim vékem, rozsahem neurologického postizeni, stresem, ale takeé
piitomnosti fatické poruchy. Cim diive rozpozname kognitivni deficit po CMP, tim se nam

zvysi Sance na jeho obnovu (Valkova, 2016).
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3 Cile a vyzkumné otazky

Cilem diplomové prace je popsat a zhodnotit zvladani sebe obsluznych cinnosti,
sobésta¢nost a miru zavislosti na druhych osobach u pacienta po cévni mozkové piihodé
V raném stadiu onemocnéni, béhem intenzivni Sestitydenni rehabilitace. Testovani probéhne na
pacientech, ktefi po hospitalizaci byli pfemisténi do rehabilita¢niho ustavu v Brandyse nad

Orlici a zde absolvuji 6 tydenni cilenou rehabilitaci.

Ke zhodnoceni zvladani sebeobsluznych Cinnosti, sob&stacnosti a miry zavislosti na
druhych osobach pouziji testy FIM, Barthel Index, Stav navratu funk¢nosti horni koncetiny a
ruky a MMSE, kterymi zhodnotim stav pacienta pfi vstupnim, kontrolnim (po 3 tydnech) i

vystupnim vySetteni (po 6 tydnech).
Vyzkumné otazky

1. Vede intenzivni $estitydenni rehabilitace ke zlepseni nebo alespon udrzeni miry

sobé&sta¢nosti?

2. Bude prib¢h rehabilitace u pacientd s CMP ischemickou (iCMP) jiny neZ u pacientl
s CMP hemoragickou (hCMP)?

3. Bude prubéh rehabilitace u pacientlt muzu jiny nez u zen?

4. Vede ergoterapie ke zlepseni funkce HKK a tim i ke zlepSeni sobéstacnosti?
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4 Metodika

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Ve své diplomové praci se budu zabyvat osobami s CMP, u kterych budu sledovat
znovunavraceni ADL a hybnost HKK. Cilova skupina se bude skladdat z padesati lidi, ktefi
budou podstupovat rehabilitacni 1€cbu v rehabilitacnim tstavu v Brandyse nad Orlici. Kazdy
Z pacientll podstoupi vstupni vySetfeni lékafem Vv den pfijeti do rehabilitacniho ustavu a na
zaklad¢ toho 1ékai ur¢i vhodné procedury i jejich pocet. Pacienti po CMP dostavaji rtizné
procedury, napi. fyzioterapii, ergoterapii, vodolécbu, elektroléCbu, oxygenoterapii,

vertikalizaci, masaze a riizna skupinova cviceni v té€locvi¢énach nebo v bazénu.

Z poc¢atku vyzkumu bylo osloveno 50 pacientll, kteti nasledné s podrobenim vstupniho
vySetieni k vyzkumu i souhlasili. Pacienty jsem otestovala ¢tyfmi riznymi testy. Dva testy
byly zaméteny na vSedni denni ¢innosti, jeden na funkéni stav hornich koncetin (HKK) a

posledni na zjisténi zacinajici nebo jiz vzniklé stafecké demence.

Z 50 pacientt cely vyzkum dokoncilo pouze 34 0sob. U 16 oslovenych pacientti nebylo
mozné vyzkum dokoncit. 7 pacientl bylo opétovné pfeloZeno do nemocnice na neurologické
oddéleni Snové vzniklymi obtizemi pravdépodobné souvisejicimi s CMP, 6 pacientd
rehabilitaci muselo pierusit z divodu nemoci, ktera trvala déle nez tyden a 3 pacienti

z nezndmych diivodl ukon¢ili na vlastni Zadost pobyt v rehabilitaénim Gstavu.

Ve vyzkumné skuping tedy zistalo 12 Zen a 22 muzi. Z téchto 34 pacientii prodélalo 24
ICMP a 10 pacientd hCMP. V¢k probandt se pohyboval od 60-75 let, prumérny vek pacientl
¢ini 69 let. VSichni ¢lenové skupiny byli s vyzkumem sezndmeni a souhlasili, Ze budou jeho
soucasti zcela dobrovolné. VSichni pacienti, ktefi se za¢astnili vyzkumu, byli nejdéle mésic po

vzniklé CMP pielozeni do rehabilitacniho tstavu k rehabilitaci.

V prubéhu rehabilitace jsem si pacienty testovala celkem tiikrat ve Etyfech riznych
testech souvisejicich s dennimi c¢innostmi, sobésta¢nosti, mobilitou, rozsahem pohybu a
intelektem. Rehabilitace trva zpravidla 6 tydnti. Od pondé€li do patku podstupuji pacienti
intenzivni rehabilita¢ni 1é¢bu, kdy kazdy den podstoupi 4-9 procedur a v sobotu pouze dvé

procedury v podobé skupinového cviceni v bazénu a v télocviéné. Pacienti jsou pfi procedurach
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vzdy pod dohledem terapeutli, masérti nebo jiného zdravotnického persondlu, ktery dohlizi na

pacientovu bezpecnost.

4.2 Popis vyzkumu

Po informovéni a seznameni pacientd s vyzkumem jsem jim dala podepsat informovany
souhlas s vyzkumem. Na prvni absolvované ergoterapii, kterd prob&hla den po nastupu
k rehabilitaci, jsem si pacienty otestovala v§emi ¢tyimi testy (FIM, BI, MMSE, Stav funk¢nosti
HKK a ruky), viz kapitola 4.3. Pacienti m¢li ergoterapii minimaln¢ ¢tyfikrat tydné 30-60 minut
denné. S kazdym pacientem jsem pracovala individudlng, podle pokynt piedepsanych Iékatem
a také podle pozadavku pacienta. Pacienti byli zaroven pouceni o autoterapii, ve které bylo
zahrnuto nékolik cviki, které pacienti zvladnou sami ve volnych chvilich (s ohledem na pocet
procedur za den), a také o polohovani paretickych nebo plegickych koncetin, abychom ptedesli

vzniku spasticity na postizenych koncetinach.

V pribéhu vyzkumu jsem si pacienty testovala celkem tfikrat — na zacatku, v prubehu
rehabilitaéniho pobytu (po tiech tydnech) a na konci pobytu. Namétené hodnoty byly na konci
vyzkumu vyhodnoceny taktéz statisticky programem Statistica 12.0. Rozdil mezi vysledky
probandl v jednotlivych testech pii tfech provedenych meéfenich byl hodnocen pomoci
Friedman ANOVA testu a Kendallova koeficientu shody, doplnéno Wilcoxnovym parovym
testem pro dvojice proménnych. Rozdil mezi vysledky rehabilitace u probandii rozdélenych dle

typu CMP a pohlavi dle Mann WHitney U testu na p 0.05.

4.3 Pouzité testy

4.3.1 Mini — mental state examination (MMSE)

Test MMSE ma 10 tkoli a otazek. Prvni ¢ast ovéfuje u nemocného orientaci,
kratkodobou pamét’, pozornost. Druha ¢ast schopnost pojmenovéani objektli, pochopeni a

provedeni psani a verbalni instrukce. Provadi téz screening poruchy prostorového vnimani.
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Kazdou z funkci hodnotime v bodovém rozpéti 0-5 bodi, kdy celkovy pocet bodl je az 30.

Pokud se ¢lovek dostane pod hranici 27 bodd, je doporu¢ovano podrobné neuropsychologické

vySetteni.

Orienta¢ni hodnoceni

27-30 bodli — bez poruchy kognitivnich funkci.

25-26 bodl — hrani¢ni nalez, doporucuje se podobné neuropsychologické vySetieni
18-24 bodt — lehkéd demence

6-17 bodu — stiedné tézka demence (Marshal et al. 1983).

Test nabizi spolehlivy odhad mentalni vykonnosti. Neni ¢asové narocny, slozity a tikoly
jsou jasné a pro pacienta a terapeuta srozumitelné. Mizeme jej pouzit ke sledovani zavaznosti
poskozeni kognitivnich funkei a jejich zmén. Podle smérnic je test doporuovan k orientaénimu
vySetieni mozné demence. Je vhodné ho pouzivat jako soucdst vySetfeni V rehabilitacnim
programu. Neklade zvlastni ndroky na prostiedi ani ¢as. K provedeni testu sta¢i maximaln¢ 20

minut. Mize ho tedy provadét kazdy Clen tymu (Vanaskova, 2004).

4.3.2 Barthel index — test Barthelové

Jde o nejvyznamnéjsi test aktivit uzivany v rehabilitaci, ktery byl vyvinut v roce 1965. Je
doporucovan pro standartni vySetfovani sobéstacnosti v prubéhu hospitalizace i rehabilitace
zejména pro pacienty po cévni mozkové piithodé nebo jind neurologickd onemocnéni

(Lippertova-Griinerova, 2015).

Test ma 10 Cinnosti, které posuzujeme body 0-5-10 (0=plna zavislost, 5= caste¢na
zéavislost, 10= plné nezévislost), kdy celkovy pocet bodii mize byt az 100 bodu. (Vanaskova,
2004).

Hodnoceni testu

0-40 bodl — vysoce zavisly pacient
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45-60 bodi — je zavislost stfedniho stupné
65-95 bodi — lehk4 zavislost
100 bodl — nezavisly pacient.

Barthel Index je Siroce uzivan ke stanoveni miry zavislosti jedinci se zdravotnim
znevyhodnénim. Je jednoduchy a pouziva se jak pfi hospitalizaci, tak pfi rehabilitaéni péci.
Maximalni hodnota Barthel Indexu znaci plnou sobéstacnost v dennich aktivitach. Jedinou
nevyhodou je, ze pii Cinnostech neni odliSena potfeba minimalni zavislosti od maximalni

asistence (Vanaskova, 2004).

4.3.3 Test funkéni sobéstaénosti (FIM — Functional Independence Measure)

Test Functional Independence Measure (FIM) byl vyvinut Americkym kongresem pro
rehabilitaéni medicinu a rehabilitaci v roce 1989 a dnes patii k nejéastéji vyuzivanym testim
ve svété. FIM je pouzivan ke stanoveni disability u jedinci po nemoci nebo urazu. Pro svoji
ptesnost je vhodné zatazeni testu ke sledovani priibéhu rehabilitace od vstupniho ptes kontrolni
aZ po vystupni vysetfeni, pro posuzovani vhodné zvolené terapie. Vyhodou FIM testu je, Ze je
Vv ném zafazeno hodnoceni schopnosti lokomoce, aktivity denniho Zivota 1 funkce kognitivni.
Udaje ziskané pomoci FIM testu maji jasnou a pevnou terminologii. Oproti Barthel Indexu je
FIM test ucelengj$i a presnéjSi. Jeho sedmibodova Skala mé& v porovnéani s jinymi testy
schopnost hodnotit i mensich funk¢énich zmén. Je dobte pouzitelny v klinické praxi jako soucést

ergoterapeutické a sesterské dokumentace (Lippertova — Griinerova, 2015).

FIM test se sklad4 z osmnacti ¢innosti, které jsou rozdé€lené do Sesti kategorii a to: osobni
péce, kontinence, presuny, lokomoce, komunikace a socialni aspekty. Jednotlivé Cinnosti

hodnotime sedmistupniovou Skalou:

1- Plna pomoc (plné zéavislost)

2- Vyrazna pomoc (plné zavislost)

3- Stfedni pomoc (Caste¢na zavislost)

4-  Minimalni pomoc (¢astecna zavislost)
5- Potiebny dohled (¢astecna zavislost)

6- Plné sobéstacnost s pomuckou (nezavislost)
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7- Plna sobéstacnost (nezavislost).

Z motorické ¢asti byva nejlépe hodnocen a zvladan ukol tykajici se sebe syceni a nejhtife
zvladnutelné tkoly jsou chiize po schodech a ptesuny do vany ¢i sprchy. V kognitivni ¢ésti je
pro pacienty nejlehéi vyjadfovani a porozuméni v komunikaci a nejvétsi problém vsak déla

feSeni problémt a z ¢asti pamét’ (Williams & Wilkins 1993).

4.3.4 Stav navratu funkce horni koncetiny a ruky — test pracovisté Chedoke

Je to test, ktery urCuje stupeil poruchy nemocnych po postizeni mozku. Test je rozdélen
do dvou skupin (horni koncetina a ruka) a sedmi stupiiti. V kazdé stupni se nachazeji tii tikoly
(cviky) a pacient musi alesponi dva z dan¢ho stupné splnit, aby se piipadné dostal do vyssiho

stupn¢ funkcnosti horni koncetiny nebo ruky. Vzdy se zac¢ina na stupni tfi.

Test je vhodny pro méfeni zmén stavu osob s hemiplegii u osob po CMP, je snadno

pouzitelny. Hodi se jak pro fyzioterapeuta, ergoterapeuty, ale i zdravotni sestry (Vanaskova,

2004).

4.4 Popis ergoterapeutické jednotky

Pacienti dochazeli na ergoterapii Sest tydni, kdy minimélni pocet ergoterapie byl ctytikrat
V tydnu na minimaln¢ 30 minut. Ergoterapie se u kazdého pacienta trochu lisila, podle toho,

jaka funkce byla vlivem CMP poSkozena a které dovednosti tim byly omezeny.

Ergoterapie miZe probihat vsed¢ u pracovniho stolu. Vyska stolu i Zidle byla nastavitelna
pro spravné postaveni hornich koncetin a spravného sedu. Terapie probihala vzdy pod
dohledem ergoterapeuta, ktery dohlizel na pacienta, aby dodrzoval spravnost provadénych
¢innosti a tim si neosvojil Spatny stereotyp provadénych ¢innosti (napt. souhyb lopatky pfti flexi
v ramennim kloubu). Dale ergoterapie mize probihat u konkrétniho pacienta na pokoji, kde
dochazi k nacviku konkrétni ADL.
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4.4.1 Vyuzivané metody a techniky p¥#i vyzkumu v ergoterapii

Cviceni s luSténinami

Pouziva se na stimulaci hornich koncetin, dojde k lepSimu prokrveni koncetiny, rozviji
citlivost nervovych zakonceni, ptispiva k uvolnéni a relaxaci svalstva. Technika se pouziva u
pacientli, ktefi maji zhorSené Citi a zvySenou spasticitu na horni koncetingé. Cviceni

S lusténinami je také vhodné k nacviku jemné motoriky a nacviku uchopti.
Terapeuticka hmota

Je to pomticka pro procvicovani motoriky HKK. Terapeuticka hmota se vyrabi v nékolika
variantach tuhosti, takZze mutize slouzit i jako pomuicka i nacviku svalové sily prsti. S hmotou je

mnoho moznosti procvicovani naptiklad:

e Hnéteni

e Vileni hmoty

e Kouleni

e Nacvik uchopii

e Nacvik abdukce a addukce prstii s odporem hmoty

e Zdimani.

Pomiicka thera-band guma a sito

Posilovaci napinaci guma thera-band se v ergoterapii pouziva k posileni a koordinaci
HKK a prsti. Thera-band sito je pomticka, ktera posiluje prsty (flexe, extenze, abdukce,
addukce). Thera band posilovaci guma i sito maji rizné stupné sily od nejslabsi po nejtuzsi

stupen tvrdosti gumy (od bézové nejslabsi, az po ¢ernou nejtuzsi) (Kostalkova et al., 2010).
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Mirror therapy — zrcadlova metoda

Mirror therapy (terapie zrcadlem), je jiz n¢kolik let pouZzivana v evropskych zemich,
ale i vUSA, kde terapie zrcadlem vznikla na universit¢ v San Diegu, kde profesor
Ramachandran provadél vyzkum tzv. zrcadlovych neurontll. Zjistil mozné vyuziti zpétné

vizualni vazby, aby mohlo dojit k tzv. oklamé&ni mozku.

K terapii je zapotiebi zrcadlo, které je na stole umisténo mezi HKK pacienta kolmo
k sagitalni ose téla. Pacient bude v zrcadle pozorovat pohyby provadéné zdravou horni
koncetinou. Jde o tzv. vizudlni iluzi nebo vjem, ktery chceme ziskat proto, abychom oklamali

mozek. Pii mirror therapy se pouzivaji dva zpisoby:

1. Zapojeni pouze zdravé HK — voli se tehdy, kdyz postizena HK neni schopna aktivniho

zapojeni

2. Zapojeni HKK — pokud postiZzend koncetina je schopna aktivniho pohybu, tak za¢indme
vkladat do rukou stejné pomiicky, aby HKK byly ve stejné poloze a mohly vykonavat stejny
pohyb.

Pii terapii sedi pohodIné ale zaroven spravné. Pacient se musi soustfedit pouze na obraz
v zrcadle, tudiz v§echny okolni vjemy musime odstranit. V zrcadle musi byt pouze pacientova

koncetina.

Pti mirror therapy mizeme vyuzivat rizné pomiicky napf. molitanové nebo gumové

micky, hrnicek, telefon, tricko, koli¢ek na pradlo a dalsi (Hoidekrova, 2013)

PANat — metoda vyuzivajici vzduchovych dlah

Metoda PANat vyuziva specifické polohovani koncetin ve fyziologické pozici, které se
vyuZziva pii motorickém u€eni. Koncetina se v nafouklé dlaze prohfiva, a tak dochézi k lepSimu

prokrveni, uvolnéni a uvédomovani si celé koncetiny.

Pomoci vzduchovych dlah mizeme dosahnout:
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e  Usnadnit terapeutim cviceni s pacienty

e  Usnadnit pacientiim vytvafet nové pohybové strategie
e  Snizit tfes

e Snadngjsi tvorba pamétové stopy

e  Zvysit rozsah pohybu v kofenovych kloubech

e Nacvik sily

e Zamezime patologickym souhybiim koncetin

e Fixace koncetin, uvoliiovani spasticity

e  V¢tsi plocha pro podporu opory (Kocova, 2017).

Transkalozni facilitace

Principem transkalézni facilitace je ve vyuziti komisuradlniho propojeni mozkovych
hemisfér. Pouzivanim obou hornich koncetin dochazi k pfenosu informaci na koncetinu
postiZzenou o ¢innosti, kterou déla zdrava HK. Pacient si proplete prsty tak, aby nahote zistal

postiZzeny palec.

Je to metoda, pfi které se pouziva véalec. Dlouhy asi 12-15 cm. Na dolni ¢asti je umistény

magnet, ktery slouzi k pfichycovani kovovych predméti (napt. kancelarské sponky).

Pacient si uchopi vélec do rukou. Uchopi ho mezi ruce tak, aby mél propletené prsty a
plec postizené HK byl nahote. Potom pted pacienta rozprostteme barevné kancelarské sponky
afekneme, at’ nejprve vysbira zelené, Zluté, Cervené, riiZzové a nakonec modré. Pokazdé davame
ruku do jiné vysky, a na jinou stranu, aby si pacient procvic¢il HKK Vv co nejvétsim rozsahu
(Kostalkova et al., 2010).

K nacviku jemné motoriky, uchopu a ¢iti pouzivame spoustu dal$ich véci, jako jsou:

e Molitanové micky

e  Stimulaéni prstynky
e Kartace a kartacky
e Peficka

e  Draténky

e Kolicky

e Masazni jezek
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e Rizné pracovni listy k nacviku grafomotoriky (Vyskotova, 2013).
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4.5 Vysledky testii

45.1 Vysledky testu Bathelové

V kapitole budou porovnany vysledky hodnoceni Barthel Indexu. Hodnoceni budu

provadét celkem trikrat - vstupni, kontrolni i vystupni Setfeni.

Naméiené hodnoty uvedu v tabulce nejprve pro zeny (tabulka ¢. 1) a muze zvlast’ (tabulka
¢. 2) a pak si pacienty rozdélim podle typu CMP a vysledky nasledné opét uvedu do tabulky,
abychom méli srovnani. Budu srovnavat typy iCMP (tabulka ¢. 3) a hCMP (tabulka ¢. 4).

Pti porovnavani vysledkd podle pohlavi si od zac¢atku vedly 1épe zeny nez muzi, ale
zavérecny prumérny vysledek byl rozdilny pouze o 2 body, pficemz obé& pohlavi spadaji do

stejné kategorie — lehka zavislost.

Muzi doséhli pfi vstupnim vysetieni praimérné 38 bodl, coz v testu odpovida vysoké
zavislosti na druhé osobé€, oproti tomu zeny, které pfi vstupnim vySetieni dosahovaly v priméru
52 bodi, coz je zavislost stiedniho stupné. Miizeme tedy fici, Ze muzi od zac¢atku vyzkumu

dosahli vétsiho zlepSeni, protoze se zlepsili o dva stupné vice nez Zeny.

V porovnavani vysledkti u dvou typi CMP byly vysledky nasledovné. U typu iCMP,
tedy u typu, u kterého dojde k nedokrveni ¢asti mozku, u vstupniho testovani byli pacienti na
urovni zavislosti stfedniho stupné, kdy primémé dosahli 52 bodl. Naproti tomu pacienti
znamena, ze pacient je vysoce zavisly na druhych osobach. U obou typtt CMP doslo za dobu
rehabilitace ke zlepSeni, a to o jeden stupenl. U pacientli s iCMP bylo pfi vystupnim testovani
primé&rmé naméteno 77 bodh a u pacientd s hCMP 51 bodi. MiZzeme tedy fici, Ze pacienti
s ICMP dosahuji rychlejsiho zlepSovani nez pacienti s hCMP. Predpokladam, Ze tento stav neni
kone¢ny. Je ziejmé, Ze u pacienti dochéazi ke zlepSovani zdravotniho stavu a mitizeme

predpokladat, Ze zlepSovani bude nadale pokracovat.

Do tabulek jsem uvedla hodnoty, kterych pacienti dosahli ve vSech tfech kontrolnich
méfeni. Z hodnot jsem nasledné vypocitala primér, smérodatnou odchylku a hodnotu Q 1,2, 3,

coz znamena: Q1 - "nejhorsich" 25%, Q2 - median a Q3 - nejlepsich 25% pacientt.
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Tabulka ¢. 1 Hodnoty testovani Barthel Tabulka ¢. 2 Hodnoty testovani Barthel

Indexu - Zeny Indexu - muzi
Barthel Index — Zeny Barthel Index - muzi
Pacient |vstupni | Kontrolni | Vystupni Pacient | Vstupni | Kontrolni | Vystupni
1 60 75 90 13 25 45 60
2 80 95 95 14 20 20 35
3 50 55 55 15 50 55 70
4 45 60 85 16 50 70 80
5 35 35 45 17 35 50 50
6 85 90 30 18 20 25 35
7 65 65 75 19 25 40 65
8 65 70 95 20 40 55 70
9 25 25 40 21 50 65 65
10 30 35 55 22 40 65 80
11 45 60 65 23 50 55 80
12 40 40 50 24 70 70 70
Pramér | 52,0 59,0 70,0 25 25 45 60
SD 18,7 21,1 19,8 26 45 60 95
Q1 36,3 36,3 51,3 27 40 55 65
Q2 47,5 60,0 70,0 28 65 80 95
Q3 65,0 73,8 90,0 29 60 85 90
30 40 50 75
31 40 55 60
32 50 55 70
33 30 45 65
34 50 75 80
Primér | 39,0 52,0 69,0
SD 13,6 15,5 15,5
Q1 28,8 45,0 60,0
Q2 40,0 55,0 70,0
Q3 50,0 66,3 80,0
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Tabulka ¢. 3 Hodnoty testovani Barthel Tabulka ¢. 4 Hodnoty testovani Barthel

Indexu — iICMP Indexu - hCMP

Barthel Index - iCMP Barthel Index - hCMP

Pacient | Vstupni | Kontrolni | Vystupni Pacient | Vstupni| Kontrolni | Vystupni
1 60 75 90 1 35 35 45
2 80 95 95 2 25 25 40
3 50 55 55 3 30 35 55
4 45 60 85 4 40 40 50
5 85 90 90 5 25 45 60
6 65 65 75 6 20 20 35
7 65 70 95 7 20 25 35
8 45 60 65 8 25 45 60
9 50 55 70 9 40 55 65
10 50 70 80 10 40 55 60
11 35 50 50 Primér | 30,0 38,0 50,5
12 25 40 65 SD 8,2 12,3 11,2
13 40 55 70 Q1 23,8 25,0 38,8
14 50 65 65 Q2 27,5 37,5 52,5
15 40 65 80 Q3 40,0 47,5 60,0
16 50 55 80

17 70 70 70

18 45 60 95

19 65 80 95

20 60 85 90

21 40 50 75

22 50 55 70

23 30 45 65

24 50 75 80

Prameér 51,9 64,4 77,1

SD 14,7 13,9 13,0

Ql 41,3 55,0 66,3

Q2 50,0 62,5 77,5

Q3 63,8 73,8 90,0

Nasledné vsechny vysledky znazornim v grafech.
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Barthel index - zeny
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Obr. ¢. 1 Hodnoty Barthel Indexu - zeny
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Obr. ¢. 2 - Hodnoty Barthel Indexu - muzi

60



Barthel index - iCMP
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Obr. ¢. 3 - Hodnoty Barthel Indexu - iCMP

Barthel index - hCMP
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Obr. ¢. 4 - Hodnoty Barthel Indexu - hCMP
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45.2  Vysledky hodnoceni FIM testu

V této Casti rozeberu vysledky testu FIM, ktery se zabyva funk¢ni nezavislosti pacienta.

Test FIM jsem provadéla také trikrat-pfi vstupnim, kontrolnim i zavéreéném vysetieni.

Nameétené hodnoty opét uvedu v tabulkach zvlast' pro obé pohlavi (tabulka €. 5, 6) a

zvlast’ pro oba typy CMP (tabulka ¢. 7,8).

Test FIM, na rozdil od testu Barthelové, obsahuje také, hodnoceni psychickych funkei,
které¢ dopadlo u vSech pacienti podobné, a to ztratou maximalné Sesti bodl. Pacienti ztraceli

pouze body v oblasti komunikace a porozuméni, a to z divodu vzniklé afazie pii CMP.

Je ztejmé, Ze pii testu FIM pacienti dosdhnou zlepSeni, jako tomu bylo u testu Barthelové.
Vysledkem je primérné zlepSeni u zen o 11 bodl a u muzi dokonce o 20 bodt. Pokud zvazime,
ze test FIM hodnoti 18 cinnosti, tak u zen je primérné ohodnoceni ¢innosti bodem 5, coz
odpovida kategorii pottebny dohled u ADL. U vystupniho vysetieni tato hodnota jednoho
ukonu je 6, a ta odpovida Castecné sobéstacnosti (s pomickou). U muzi toto zlepSeni bylo
Z hodnoty 4, ¢aste¢né pomoci pii ADL, na hodnotu 5, kterd odpovida kategorii potiebny dohled
uADL.

Porovname-li pacienti s iCMP a hCMP, pak se pacienti s iCMP dostali pfi vystupnim
testovani v praméru na 103 bodt oproti pacientim s hCMP ktefi dosahli o 20 bodii méng, tedy
na 83 bodu. Prepocteme-li body ziskané pii vstupnim vysetieni, pak u pacienttt s ICMP byla
primé&rnd hodnota jedné ¢innosti v testu 5 bodd, ktera jak uz bylo feceno, odpovida kategorii
potiebny dohled pfi ¢innosti. U zaveérecného vysetteni byla primérna hodnota jedné ¢innosti 6
bodi a ta odpovida Casteéné sobéstacnosti s kompenzaéni pomuckou. Pacienti s hCMP se

dostali z primérné hodnoty 4 bodi na bodu 5, teda z ¢asteéné pomoci na kategorii potifebného
dohledu.

Do tabulek jsem uvedla hodnoty, kterych pacienti dosahli ve vSech tfech kontrolnich
méfteni. Z hodnot jsem nasledné vypocitala primér, smérodatnou odchylku a hodnotu Q 1,2, 3,

coz znamena: Q1 - "nejhorsich" 25%, Q2 - median a Q3 - nejlepsich 25% pacientt.

62



Tabulka ¢. 5 Vysledky FIM testu - muzi

FIM test — Muzi

Pacient |Vstupni |Kontrolni |Vystupni
13 61 72 78
14 60 62 67
15 71 75 83
16 87 93 101
17 73 86 88
18 59 61 72
19 51 64 85
20 61 68 87
21 80 89 94
22 74 91 107
23 84 99 112
24 87 92 108
25 108 110 116
26 64 67 89
27 68 81 97
28 85 94 106
29 92 105 117
30 96 99 112
31 75 80 97
32 76 79 95
33 80 89 99
34 74 86 95
Primeér | 75,7 83,7 95,7
SD 13,7 14,1 13,8
Q1 63,3 71,0 86,5
Q2 74,5 86,0 96,0
Q3 85,5 93,3 107,3
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Tabulka ¢. 6 Vysledky FIM testu - zeny

FIM test — Zeny

Pacient | Vstupni |Kontrolni |Vystupni
1 99 108 114
2 117 120 122
3 86 92 96

4 87 95 101
5 73 75 81

6 118 120 122
7 99 104 112
8 100 102 114
9 68 68 74
10 72 78 89
11 74 78 84
12 73 75 82
Pramér | 88,8 92,9 99,3
SD 17,6 18,1 17,2
Ql 73,0 75,8 82,5
Q2 86,5 93,5 98,5
Q3 99,8 107,0 114,0




Tabulka ¢.7 vysledky FIM — iCMP Tabulka ¢. 8 vysledky FIM — hCMP

FIM test — iCMP FIM test — hCMP

Pacient | Vstupni | Kontrolni | Vystupni Pacient | Vstupni |Kontrolni | Vystupni
1 99 108 114 1 73 75 81
2 117 120 122 2 68 68 74
3 86 92 9% 3 72 78 89
4 87 95 101 4 73 75 82
5 118 120 122 5 61 72 78
6 99 104 112 6 60 62 67
7 100 102 114 7 59 61 72
8 74 78 84 8 64 67 89
9 71 75 83 9 68 81 97
10 87 93 101 10 75 80 97
11 73 86 88 Pramér | 67,3 71,9 82,6
12 51 64 85 SD 6,0 7,2 10,3
13 61 68 87 Ql 60,8 65,8 73,5
14 30 89 94 Q2 68,0 73,5 81,5
15 74 91 107 Q3 73,0 78,5 91,0
16 84 99 112

17 87 92 108

18 108 110 116

19 85 94 106

20 92 105 117

21 9 99 112

22 76 79 95

23 80 89 99

24 74 86 95

Primér | 85,8 93,3 102,9

SD 16,1 14,4 12,3

Q1 74,0 86,0 94,3

Q2 85,5 92,5 103,5

Q3 98,3 103,5 113,5

Hodnoty, které jsou uvedené v tabulkach, nasledné uvedu i do grafi.
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FIM test - Zeny
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Obr. €. 5 Hodnoty FIM testu - Zzeny
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Obr. €. 6 Hodnoty FIM testu - muzi
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Obr. ¢. 8 Hodnoty FIM testu - hCMP
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4.5.3 Vysledky testu Navratu funkce horni kondetiny i ruky

V kapitole budou porovnany vysledky funkce hornich koncetin a rukou, a to pii vstupnim,

kontrolnim a vystupnim hodnoceni. V testech je vzdy zkoumdna ta horni koncetina, na které

doslo v dusledku vzniku CMP K postizeni.

Hodnoty jsou opét uvedeny Vv tabulkach zvlast’ pro obé pohlavi (tabulka ¢.9 a 10), a zvIast’
pro dva typy CMP (tabulka ¢. 11 a 12).

Tento test nd&m ma fici, jak jsou na tom pacienti s hrubou ale i jemnou motorikou. Hodnoty

tohoto testu jsem znovu uvedla do tabulek, ale u tohoto testu je lepsi se na vysledky podivat u

kazdého pacienta zvlast’, nebot’ primér hodnot v testu neni odpovidajici na vSechny pacienty.

Do tabulek jsem uvedla hodnoty, kterych pacienti dosahli ve vSech tfech kontrolnich

méfeni. Z hodnot jsem nasledné vypocitala pramér, smérodatnou odchylku a hodnotu Q 1,2, 3,

coz znamend: Q1 - "nejhorsich" 25%, Q2 - median a Q3 - nejlepsich 25% pacientt.

Tabulka ¢. 9 Vysledky testu Navratu funkce horni koncetiny i ruky - Zeny

Navrat funkce HKK a ruky - Zeny

Pacient |vstupni HK |kontrolni HK |Vystupni HK Kontrolni R | Vystupni R
1 3 3 5 2 3 5

2 2 3 3 1 3 3

3 1 1 3 1 1 2

4 1 1 2 1 1 1

5 1 1 1 1 1 1

6 5 5 5 3 3 4

7 4 4 6 3 3 5

8 1 1 2 1 1 1

9 3 3 6 4 4 4
10 1 1 1 1 1 1
11 2 4 6 1 2 4
12 1 1 2 1 1 1
Pramér | 2,0 2,0 4,0 2 2,0 3,0
SD 1,3 1,4 1,9 1 1,1 1,6
Ql 1,0 1,0 2,0 1 1,0 1,0
Q2 1,5 2,0 3,0 1 1,5 2,5
Q3 3,0 3,8 5,8 2 3,0 4,0
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Tabulka ¢. 10 Vysledky testu Navratu funkce horni koncetiny i ruky — muzi

Navrat funkce HKK a ruky - muzi

Pacient | Vstupni HK |Kontrolni HK

Vystupni HK

Vstupni R
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Tabulka ¢. 11 Vysledky testu Navratu funkce horni koncetiny i ruky — iCMP

Navrat funkce HK a ruky - iCMP

Pacient

Vstupni HK

Kontrolni HK

Vystupni HK
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Tabulka ¢. 12 vysledky testu Navratu funkce horni koncetiny i ruky — hCMP

Navrat funkce HK a ruky - hCMP

Pacient | Vstupni HK |Kontrolni HK |Vystupni HK |Vstupni R | Kontrolni R |Vystupni R
1 1 1 1 1 1 1

2 3 3 6 4 4 4

3 1 1 1 1 1 1
4 1 1 2 1 1 1

5 5 5 7 3 3 3

6 1 1 1 1 1 1

7 2 3 3 3 5 5

8 5 5 5 4 4 5

9 5 5 6 5 5 6
10 2 3 3 2 2 3
Primér (2,6 2,8 3,5 2,5 2,7 3,0
SD 1,8 1,8 2,3 1,5 1,7 1,9
Q1 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Q2 2,0 3,0 3,0 2,5 2,5 3,0
Q3 5,0 5,0 6,0 4,0 4,3 5,0
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Navrat funkce HKK - zeny
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Obr. ¢.9 — Hodnoty testu Navrat funkce HKK - zeny

Navrat funkce ruky - Zeny
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Obr. ¢.10 — Hodnoty testu Navrat funkce ruky - Zeny
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Navrat funkce HKK - muzi

O Vstupni HK M Kontrolni HK B Vystupni HK

Obr. ¢.11 — Hodnoty testu Navrat funkce HKK - muzi

Navrat funkce ruky - muzi

O Vstupni R @ Kontrolni R M Vystupni R

Obr. ¢€.12 — Hodnoty testu Navrat funkce ruky - muzi
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Navrat funkce HKK - iCMP

O Vstupni HK O Kontrolni HK O Vystupni HK

Obr. ¢.13 — Hodnoty testu Navrat funkce HKK - iCMP

Navrat funkce ruky - iCMP

O Vstupni R O Kontrolni R O Vystupni R

Obr. ¢.14 — Hodnoty testu Navrat funkce ruky - iCMP
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Navrat funkce HKK - hCMP

O Vstupni HK B Kontrolni HK B Vystupni HK
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Obr. ¢.15 — Hodnoty testu Navrat funkce HKK - hCMP

Navrat funkce ruky - hCMP

O Vstupni R @ Kontrolni R B Vystupni R

X

Obr. ¢.16 — Hodnoty testu Navrat funkce ruky - hCMP

Z vysledkl je patrné, ze ve vSech Setfenych skupindch doslo ke zlepSeni. Pfi vystupnim
testovani u zen, muzti, iCMP i skupiny hCMP dosahli primérné hodnoty 4 ve funkénosti HK a
funkce ruky dosahli opét vSechny ¢tyfi skupiny hodnotu 3. Hodnoty jsou zaokrouhlené na cela
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¢isla, tudiz vysledky mohou byt v n€kterych ptipadech zkreslujici. U tohoto testu je lepsi se na

vysledky podivat u kazdého pacienta zv1ast’.
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4.5.4 Vysledky testu MMSE

Vysledky testu MMSE jsou pouze orientacni, protoze u vzniklé CMP mizeme sice mluvit
0 vzniku demence, ale nevime, zda-li ptiznaky nebyly u jedince zjevné i pied zasahem CMP.
Pti mozné ztraté bodl, mize dojit ve chvili, kdy pacientovi vznikne takové postizeni, které mu
brani provést dany ukol a nemusi to jesté znamenat rozvoj demence. U pacientil jsem test

provadéla stejné jako testy ostatni, tedy pfi vstupnim, kontrolnim i zdvére¢ném vySetteni.

Pti vstupnim mélo pouze 7 lidi plny pocet bodd, ale o vétsin€ z nich by se nedalo fict, ze
by méli trvalou kognitivni poruchu. U nékolika pacientli doslo k porozuméni ukolu, ale
vzhledem ztraty nékterych funkci nemohl nebo nebyl schopen kol provézt, a to nejcastéji u
napsani véty, kresleni pétithelnikti a piehnuti papiru, kvili poskozeni jemné motoriky na
dominantni koncetin€. Dale ¢astym se vyskytujicim chybam dochéazelo v oblastich pozornost a

pocitani, pamét’ a vybavnost.

Pti kontrolnim vySetfeni byli vysledky vyrazné lepsi (musime zohlednit, ze pacienti
nedélali test poprvé a mohlo dojit k mozné piiprave na test). Pacienti jiz byli koncentrovanéjsi
na zadané ukoly a daleko vice se soustiedili na spravnost provedeni zadané¢ho ukolu. Stale byl
problém pii grafomotorice a paméti, vybavovani slov. Ale stale vice pacientd se dostalo na

hranici normy.

Pti zavéreCném vySetieni bylo pouze Sest pacientii podle bodového hodnoceni zatfazeno
do stfedniho stupné kognitivni poruchy (16-20 bod) a to zpravidla kvtili motorickému omezeni
a jinym poruchdm vzniklé pfi mozkové piihod¢ (ztrata pozornosti, senzorické a motorické
afazii). Zbytek pacientu se dostali nad troven 21 bodi, coz je hranice, ktera odpovida lehké

kognitivni poruse.

Do tabulek jsem uvedla hodnoty, kterych pacienti dosahli ve vSech tfech kontrolnich
méfeni. Z hodnot jsem nasledné vypocitala pramér, smérodatnou odchylku a hodnotu Q 1,2, 3,

coz znamena: Q1 - "nejhorsich" 25%, Q2 - median a Q3 - nejlepSich 25% pacientd.
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Tabulka ¢.13 Hodnoty MMSE — Zeny

MMSE - Zeny

Pacient | Vstupni | Kontrolni | Vystupni
1 30 30 30
2 30 30 30
3 26 26 28
4 25 27 27
5 19 22 22
6 30 30 30
7 28 28 28
8 30 30 30
9 24 24 25
10 23 23 25
11 26 26 26
12 30 30 30
Primér | 26,9 27,2 27,6
SD 3,4 2,9 2,5
Ql 24,3 24,5 25,3
Q2 27,0 27,5 28,0
Q3 30,0 30,0 30,0
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Tabulka ¢.14 Hodnoty MMSE — muzi

MMSE -muii

Pacient | Vstupni | Kontrolni | Vystupni
13 24 24 26
14 18 18 19
15 26 26 26
16 30 30 30
17 26 26 26
18 19 21 23
19 25 25 25
20 26 27 27
21 28 28 29
22 28 28 29
23 29 29 29
24 29 30 30
25 20 21 23
26 30 30 30
27 24 27 27
28 29 29 29
29 30 30 30
30 29 28 28
31 21 21 23
32 25 25 25
33 26 26 28
34 24 27 27
Primér | 25,5 26,0 26,6
SD 3,5 3,3 2,8
Q1 24,0 24,8 25,0
Q2 26,0 27,0 27,0
Q3 29,0 29,0 29,0




Tabulka ¢. 15 hodnoty MMSE — iCMP

MMSE - iCMP

Pacient | Vstupni | Kontrolni | Vystupni
1 30 30 30
2 30 30 30
3 26 26 28
4 25 27 27
5 30 30 30
6 28 28 28
7 30 30 30
8 26 26 26
9 26 26 26
10 30 30 30
11 26 26 26
12 25 25 25
13 26 27 27
14 28 28 29
15 28 28 29
16 29 29 29
17 29 30 30
18 30 30 30
19 29 29 29
20 30 30 30
21 29 28 28
22 25 25 25
23 26 26 28
24 24 27 27
Pramér | 27,7 28,0 28,2
SD 2,1 1,8 1,7
Ql 26,0 26,0 27,0
Q2 28,0 28,0 28,5
Q3 30,0 30,0 30,0

78

Tabulka ¢.16 Hodnoty MMSE — hCMP

MMSE -hCMP

Pacient | Vstupni | Kontrolni | Vystupni
1 19 22 22
2 24 24 25
3 23 23 25
4 30 30 30
5 24 24 26
6 18 18 19
7 19 21 23
8 20 21 23
9 24 27 27
10 21 21 23
Primeér | 22,2 23,1 24,3
SD 3,6 3,4 3,0
Q1 19,0 21,0 22,8
Q2 22,0 22,5 24,0
Q3 24,0 24,8 26,3
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Obr. ¢.17 — Hodnoty testu MMSE - Zeny

MMSE - muZi
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Obr. ¢.18 — Hodnoty testu MMSE - muzi
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MMSE - iCMP
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Obr. ¢.19 — Hodnoty testu MMSE - iCMP

MMSE - hCMP

O Vstupni @ Kontrolni M Vystupni

35
33
31
29
27
25
23
21
19 - S
17
15

Obr. ¢.20 — Hodnoty testu MMSE - hCMP
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4.5.5 hodnoceni intenzivni Sestitydenni rehabilitace

U vysledka probanda (pocitano jako jeden soubor N=34) u vSech méfenych testa (T1
Barthel index; T2 - FIM test; T3 MMSE - Mini mental state examination; T4 Test Stav navratu
funkce horni koncetiny a ruky) mezi testovanim prvnim, druhym a poslednim jsou statisticky
vyznamné rozdily na p <0.05. Testovani byla provadéna pfi vstupnim vySetfenim, po tiech
tydnech bylo provadéno kontrolni testovani a tésné pied propusténim z rehabilitacniho tstavu.
Vyznamnost byla hodnocena pomoci Friedman ANOVA testu a Kendallova koeficientu shody,

doplnéno Wilcoxnovym parovym testem pro dvojice proménnych.

Tab. 17 Barthel Index (T11 — 1. méfeni, T12 — 2. méfeni, T13 3. méfeni) u N =34

V8. skupiny

Proménna Friedmanova ANOVA a Kendalliv koeficient shody
ANOVA chi-kv. (N =34, sv =2) =61,00000 p =,00000
Koeficient shody = ,89706 Prim.hods. r =,89394

Primérné Soucet Pramér Sm.Odch.
poradi poradi
T11 1,102941 37,50000 45,44118 16,43940
T12 2,000000 68,00000 56,47059 17,90249
T13 2,897059 98,50000 69,11765 17,25348

Vysvétlivky: Dle Friedman ANOVA testu a Kendallova koeficientu shody mezi testovanim

prvnim, druhym a poslednim jsou statisticky vyznamné rozdily na p <0.05.
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Obr. 21 Krabicovy graf Barthel Index (T11 — 1. méfeni, T12 — 2. méfeni, T13 3. méteni) u N = 34,

Tab.18 FIM test (T21 — 1. méfeni, T22 — 2. méteni, T23 3. méteni) u N = 34

VS. skupiny

Proménna Friedmanova ANOVA a Kendalliv koeficient shody
ANOVA chi-kv. (N =34, sv=2)=67,51111 p =,00000
Koeficient shody =,99281 Prim.hods. r =,99259

Primérné Soucet Pramér Sm.Odch.
poradi poradi
T21 1,014706 34,5000 80,35294 16,26277
T22 1,985294 67,5000 86,97059 15,97249
T23 3,000000 102,0000 96,94118 14,90768

Vysvétlivky: Dle Friedman ANOVA testu a Kendallova koeficientu shody mezi testovanim

prvnim, druhym a poslednim jsou statisticky vyznamné rozdily na p <0.05.
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Obr. 22 Krabicovy graf FIM test (T21 — 1. méfeni, T22 — 2. méfeni, T23 — 3. méfeni) u N = 34,

Tab.19 MMSE (T31 — 1. méfeni, T32 — 2. méfeni, T33 3. méteni) u N = 34

V3. skupiny

Proménna @ Friedmanova ANOVA a  Kendalliv
koeficient shody
ANOVA chi-kv. (N = 34, sv=2) =21,09434 p

=,00003
Koeficient shody = ,31021 Prim.hods. r =
,28931
Primémé  Soucet Pramér  Sm.Odch.
poradi poradi
T31 1,676471 57,000 25,97059 3,597013
00
T32 1,955882 66,500 26,41176 3,257789
00
T33 2,367647 80,500 26,91176 2,821644
00

Vysvétlivky: Dle Friedman ANOVA testu a Kendallova koeficientu shody mezi testovanim

prvnim, druhym a poslednim jsou statisticky vyznamné rozdily na p <0.05.
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Obr.23 Krabicovy graf MMSE (T31 — 1. méfeni, T32 — 2. méfeni, T33 — 3. méfeni) u N = 34.

Tab.20 Test Stav navratu funkce horni koncetiny a ruky (T4/11 — 1. méfeni HK, T4/12 — 2.

T31 T32

T33

T MeantSD

méfeni HK, T4/13 3. méfeni HK) u N = 34.

Proménna

T4/11
T4/12
T4/13

Vysvétlivky: Dle Friedman ANOVA testu a Kendallova koeficientu shody mezi testovanim

VS. Skupiny
Friedmanova ANOVA a Kendalluv koeficient shody (Kopie - data

statistika DiviSkova)
ANOVA chi-kv. (N =34, sv = 2) = 37,08108 p =,00000
Koeficient shody =,54531 Prim.hods. r =,53153

Primérné
potadi

1,470588
1,970588
2,558824

Soucet Prumér Sm.Odch.
potadi

50,00000 2,647059 1,840329
67,00000 3,088235 1,848302
87,00000 3,705882 1,962210

prvnim, druhym a poslednim jsou statisticky vyznamné rozdily na p <0.05.
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Obr. 24 Test Stav navratu funkce horni koncetiny a ruky (T411 — 1. mé&feni HK, T412 — 2.
méfeni HK, T413 — 3. méteni HK) u N = 34.

Tab. 21 Test Stav navratu funkce horni koncetiny a ruky (T4/21 — 1. méfeni HK, T4/22 — 2.
méfeni HK, T4/23 3. méfeni HK) u N = 34.

VS. skupiny
Proménna Friedmanova ANOVA a Kendalliv koeficient

shody
ANOVA chi-kv. (N = 34, sv = 2) = 30,87500 p =
,00000
Koeficient shody = ,45404 Prum.hods. r = ,43750
Primémé  Soucet Primér Sm.Odch.
poradi poradi
T4/21 1,588235  54,00000 2,117647  1,409163
T4/22 1911765  65,00000 2,441176  1,599075
T4/23 2,500000  85,00000  3,029412  1,731794

Vysvétlivky: Dle Friedman ANOVA testu a Kendallova koeficientu shody mezi testovanim

prvnim, druhym a poslednim jsou statisticky vyznamné rozdily na p <0.05.
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Obr.25 Test Stav navratu funkce horni koncetiny a ruky (T421 — 1. méteni funkce ruky, T422

— 2. mé&feni funkce ruky, T423 — 3. méteni funkce ruky) u N = 34.

4.5.6 Hodnoceni priibéhu rehabilitace dle typu CMP

K vyzkumu jsem méla k dispozici 34 probandd, ktefi o vyzkumu byli informovani a s

vyzkumem souhlasili. S typem iCMP 24 osob a s typem hCMP 10 osob. Pacienti se podrobili

testovani celkem tfikrat, a to na zacatku v prab¢hu a na konci rehabilitacni 1€cby. Odstup mezi

testy byly tfi tydny.
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Tabulka ¢.22 Hodnoceni prubéhu rehabilitace dle typu CMP (Mann-Whitney U test na p< 0.05)

Proménn Mann-Whitneytv U Test

a Dle promén.: Typ CMP

Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000

S¢ pf.  S&ph. U z p-hod. z N N

Sk. 1 Sk. 2 uprav. Sk. 1 Sk. 2
Vk 438,0 157,0 102,0 0,7 0,51 0,66 24 10
T11 521,0 74,0 19,0 38 0,00 3,83 24 10
T12 5235 715 16,5 3.9 0,00 3,92 24 10
T13 528,0 67,00 12,0 4,1 0,00 4,08 24 10
T21 513,5 81,5 26,5 3,5 0,00 3,52 24 10
T22 5170 78,0 23,0 37 0,00 3,65 24 10
T23 5120 830 28,0 35 0,00 3,46 24 10
T31 516,5 78,5 235 3,6 0,00 3,67 24 10
T32 509,5 85,5 30,5 3,4 0,00 3,41 24 10
T33 504,0 91,0 36,0 3,2 0,00 3,20 24 10
T4/11 4215 173,5 118,5 0,0 0,97 0,04 24 10
T4/12 433,0 162,0 1070 05 0,64 0,49 24 10
T4/13 432,0 163,0 1080 04 0,66 0,44 24 10
T4/21 393,5 201,5 9350  -1,0 0,33 -1,06 24 10
T4/22 404,0 191,0 104,0 -0,6 0,56 -0,62 24 10
T4/23 423,5 171,5 116,5 0,1 0,91 0,12 24 10

Vysvétlivky: T1 - Barthel index (T11 — 1. méfeni, T12 — 2. méfeni, T13 — 3. méteni

T2 - FIM test (T21 — 1. méfeni, T22 — 2. méfeni, T23 — 3. méfeni

T3 MMSE - Mini mental state examination (T31 — 1. méfeni, T32 — 2. méfeni, T33 — 3. méfeni)
T4 Test Stav navratu funkce horni konéetiny a ruky (T4/11 — 1. méfeni HK, T4/12 — 2. méfeni
HK, T4/13 — 3. méfeni HK, T4/21 -1. méfeni ruky, T4/22 2. mé&feni ruky, T4/23 3. méteni ruky

V tabulce jsou Cervené vyznacené statisticky vyznamné tdaje na hlading p<0.05.

Mezi oznaCenymi testy nalezneme dle provedeného Mann-Whitney U testu statisticky
vyznamny rozdil na hladin¢ p <0.05. Tzn., ze u testt T1, 2, 3 vSude nalezneme stat. vyznamné
rozdily mezi osobami s danym typem CMP ve vSech métenich. Rozdily mezi skupinami ale
byly uz i pfi vstupnim, kontrolnim a zavére¢ném méienti.

Nebyly nalezeny u T4 (to je dano typem testu, kde nejsou piesné intervaly mezi hodnotami).
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4.5.7 Hodnoceni priibéhu rehabilitace dle pohlavi probandii

Skupinku probandll jsem si také rozdélila na muze a zeny. Ve skupiné€ bylo 12 Zen a 22
muzu. Pacienti za dobu pobytu, ktery trval 6 tydnt, byli testovani celkem tfikrat, a to vzdy

s odstupem 3 tydny (vstupni, kontrolni a zavérecné testovani).

Tabulka ¢.23 Hodnoceni prubéhu rehabilitace dle pohlavi (Mann-Whitney U test na p< 0.05)

Mann-Whitneyiiv U Test
Proménna  Dle promén. Pohlavi
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000

Sct Sct U z p-hodn. Nplatn. N

pof. pof. skup.1  platn.

skup. 1 = skup. 2 skup. 2
Vék 163,0 4320 85,0 -168 0,09 12 22
T11 2485 3465 935 1,37 0,17 12 22
T12 2220 3730 1200 041 0,68 12 22
T13 2125 3825 1295 0,07 0,94 12 22
T21 2615 3335 805 1,84 0,07 12 22
T22 2480 3470 940 1,35 0,18 12 22
T23 226,0 3690 1160 0,56 0,58 12 22
T31 2395 3555 1025 1,05 0,30 12 22
T32 2375 3575 1045 097 0,33 12 22
T33 239,0 35,0 1030 1,03 0,30 12 22
T4/11 1775 4175 995 -1,15 0,25 12 22
T4/12 163,0 4320 85,0 -168 0,09 12 22
T4/13 1980 3970 1200 -0,41 0,68 12 22
T4/21 1745 4205 96,5 -1,26 0,21 12 22
T4/22 1855 4095 1075 -0,87 0,39 12 22
T4/23 1855 4095 1075 -0,87 0,39 12 22

Dle provedeného Mann-Whitney U testu mezi pohlavim u naseho souboru probandl neni
statisticky vyznamny rozdil na hladiné¢ p <0.05. Tzn., Ze u testd T1, 2, 3, 4 nikde nebyly

statisticky vyznamné rozdily mezi muzi a zenami ve vSech méfenich.
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5 Diskuze

CMP je onemocnéni mozku, kterd v poslednich letech piedstavuje 6% veskerych umrti.
Spolu s kardiovaskularnim onemocnénim se fadi na druhé misto v celkovém poctu umrti na
sveété vubec (Kalvach, 2010). Je to onemocnéni, které svymi nasledky zasahuje nejen do

medicinské ale i do ekonomické i socidlni slozky zivota (Kolat, 2009).

S pacienty po CMP se potkdvam v pracovnim zivoté kazdy den uz pét let a mohu tedy
fici, ze u kazdého ¢loveka je dopad této nemoci plné jiny, stejné tak jako zotavovani a nikde
neni upln¢ podle ucebnice stejny. Proto jsem svédkem toho, jak nasledky CMP mohou zménit
a meéni lidské zivoty. NejCastéji jde o to, ze se Clovek stava zavisly na druhych osobach pii
provadéni vSednich dennich Cinnosti, které ¢lovék provadi automaticky dnes a denné zcela
automaticky. U pacientti s CMP velmi zalezi na tom, ktera hemisféra mozku byla poskozena,
protoze poskozeni jak levé, tak pravé mozkové hemisféry ptinese jiné potize a jiné omezeni
V dennich ¢innostech. Co jsem vypozorovala ze své praxe, byva paradox, Ze lidé s rozsahlejSim
postizenim se se stavem zvladnou psychicky docela dobie vypotadat a vice na sob€ pracuji
oproti lidem s mensim omezenim. Pacienti s viditeIn¢ niz§im stupném postiZzeni by chtéli, aby
se stav funk¢nosti koncetin zlepsil, ptinejlepsim okamzité a jen té€zko si nechaji vysvétlit, ze
zlepSovani je stav na dlouhou dobu. Zatim co lidé s vyraznou n€kdy aZ plnou zavislosti, vnimaji
kazdy maly ,,kriicek* jako velky pokrok k lepSimu a ti jsou pak vice motivovani vétSinou jeste

k v&tsim vykonim.

U seniorll nevznikd pouze problém ten, Ze se stanou nesobéstacni, ale pokud jsou seniofi
sami, partnefi zemieli, déti bydli daleko nebo se o rodi¢e z diivodu zaméstnani starat nemohou,
kdo se o né v tomto ptipadé bude starat? Tato otazka muze pacienty namotivovat K lep$im
vysledklim. Nebo na druhou stranu to miZe pacienta ,,brzdit* ve vykonu, dokud nevi, co s nim
bude. V tomto piipad¢ se pacienti ¢asto uzaviou, nechtéji a nemaji zajem o jakékoliv snazeni

ke zlepSeni stavu a stat se opét nezavislym.

Pti vstupnim vySetfeni si s pacientem vzdy nejdiiv popoviddm a prakticky zkouSime
nékteré ¢innosti, abych vidéla, jak pacientovi dana ¢innost jde, anebo nejde, co by se eventualné
dalo vylepsit a zda by nebylo na misté pouziti nékteré kompenzacni pomucky pro sniZzeni miry
nezavislosti. Po vstupnim vySetieni si ur¢ime kratkodoby a dlouhodoby cil, co za dobu
rehabilitace zvladne pacient zlepSit. Kratkodoby cil se snazim urcit vzdy tak, aby pacienta

namotivoval k dal§imu postupnému zlepSovani.
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BohuzZel pacienty mam rozpldnované v zaméstnani tak, ze na kazdého pacienta mam
pouze 30 minut, a to neni Gplné vzdy dostacujici, kdyz se jedna o pacienta, ktery potiebuje
intenzivné trénovat ¢innosti ADL. Tady pak zalezi ve velké mife na ném, zda bude dodrzovat

»predepsanou® autoterapii, kterou si pacient provadi na pokoji sam.

Vysledky vyzkumu ukdazali, Ze intenzivni rehabilitace a 1écba vede ke zvySeni vystupnich
hodnot vSech testti provadénych ve vyzkumu. Testovanim, ktera dokazuji Ze mira zavislosti
s intenzivni rehabilitaci klesa, se zabyva spoustu autorii. Studie Musilové, Zlakové a Letagilové
(2014), ve které se zabyvaly pacienty po CMP ukazala, Zze vysledky byly velmi podobné jako

v mé diplomové praci pti FIM testu.

U pacienti za dobu hospitalizace dochazelo ke zlepSovani jak motorickych, tak
kognitivnich funkci. Vzhledem k mé praxi si dovoluji tvrdit, Ze za jejich zlepSovani z velké
Casti muze fakt, ze se po CMP tak rychle dostali do rehabilitacniho zafizeni, a tak se mohlo
zamezit déjum, které zlepSovani napt. motorickych funkci by mohli zpomalit (napt. vzniku

spasticity).

Ze studie v DP je patrné, ze lepsich vysledku dosahovali pacienti s typem iCMP, coz ne

vzdy potvrzuji vSechny studie. Studie dle Kelly et al. (2003) je uvedeno, ze pacienti s hCMP

Mrve

vyzkum trval rok a vyzkum v mé DP pouze Sest tydnti nebo i daleko vys$im poctem pacientd.
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6 Zavér

Cilem diplomové prace bylo u pacienti po CMP zhodnotit pribéh pobytu
Vv rehabilitacnim ustavu v Brandyse nad Orlici a porovnat dva typy CMP a to ischemickou

formu a hemoragickou formu a posoudit, zda v€asna rehabilitace ma pro pacienta smysl.

Z vysledku je patrné, ze u pacienti po CMP nedoslo k uplnému navratu sobéstacnosti, ale
zna¢nému zlepSeni. U pacienti zaleZi, v jak velkém rozsahu bylo poSkozeni v mozku a jak
rychle u pacienta prob¢hlo urceni spravné diagndzy a zacatek 1écby. Nektefi z pacientl se
zlepsovali tak, Ze uz nyni jsou sobéstacni s odpovidajici kompenzaéni pomtickou, jini zlepSeni
dosahli, ale stale jsou v urcité mite zavisli na druhych osobach. V ziskdni co nejmensi zavislosti
je krom¢ medikament6zni 1é¢by také zatazeni v€asné rehabilitace, coz u pacientl, kterymi se
v diplomové praci zabyvam, doslo. Rehabilitace u pacientl musi byt s intenzivnim zapojenim
dal$ich ¢lent tymu, do kterého samoziejmé patii fyzioterapeut, ergoterapeut a v neposledni fedé
zdravotni sestra a peCovatelé, ktery byva v kontaktu s pacientem mnohdy ¢astéji, nez terapeuti.
Nedilnou soucasti na zlepSovani stavu je rodina a pratelé, ktefi dokazou pacienta namotivovat

a psychicky ,,podrzet*.

Prvni polozenou vyzkumnou otazkou v diplomové praci byla, zda intenzivni rehabilitace
vede ke zlepSeni nebo alespon K udrzeni miry sobésta¢nosti. Pro zjisténi vysledku na tuto
otazku jsem pouzila testy FIM a Barthel Index, které oba hodnoti miru nezavislosti pii ADL.
Vysledkem je, Ze kazdy ucastnik vyzkumu dosahl v obou testech hodnotici ADL nartst bodd.
Mizeme tedy fici, Ze intenzivni rehabilitaci dosahujeme u pacienti zlepseni i v oblasti ADL.
Vezmeme-li vysledky testu Barthelové, tak na vstupnim vySetieni bylo celkem 47% probandi
ve skupin€ vysoce zavisly pacient, 35% bylo ve skupiné zavislosti stfedniho stupné a pouze
18% ve skupiné lehké zavislosti. Pti zavérecném testovani dopadli vysledky takto: 9% pacientl
zustalo ve skupince vysoce zavisly pacient, 23% probandu je ve skupiné zavislosti stifedniho
stupné, 56% probandt je ve skupiné lehké zavislosti a 12% probandi se dostalo do skupinky

pacient nezavisly.

Druhou polozenou vyzkumnou otazkou v diplomové préci je, zda se dosazené vysledky
Vv rehabilitaci budou lisit u pacientd, ktefi prodélali iCMP a skupinou pacientd s hCMP. Po
rozdéleni pacienti do skupin dle typu postizeni bylo ve skupince s iCMP 24 pacientd a ve
skupince s typem hCMP 10 pacientii. A¢koliv nékteré studie udavaji napt. Kelly et al. (2003),
ze vysledky u pacienti s hCMP jsou zpravidla leps$i nez u pacienti s iICMP, mn¢é se tento

vysledek v diplomové préaci nepotvrdil, patrné kvili kratké dobé sledovani pacientd. Pacienti
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s ICMP dosahovali lepsich vysledkt ve vSech testech, které jsem v diplomové praci provadéla,
a to testy zamétené na ADL, kognitivni funkce i na funkce HKK a ruky. V testu Barthelové
pacienti siCMP pii vstupnim vySetfeni méli primérny pocet bodu 51,9 a pii vystupnim
vysetieni 77,1, tzn., ze pacienti se zlepsili ze skupiny zavislosti sttedniho stupné do skupiny
lehké zavislosti. Zatim co pacienti S hCMP se zlepsili také, ale pouze do skupiny zavislosti
ttettho stupné a jejich primérnd hodnota pfi vystupnim vySetfeni je 50,5 bodii oproti
dosazenych pramérnych 30 bodd pii vstupnim vySetieni. V testu FIM skupina s iCMP se
zlepsila z pramérnych 85,5 bodii na 102,9. Skupina s hCMP se z primérnych 67,3 bodi zlepsila
na 82,6. Stejné tak jako u testli zamétené na ADL dopadly i ostatni testy na kognitivni funkce
a funkci HKK a ruky, kde primérny vysledek dopadl podobné¢. Pii testu MMSE dopadl pro
skupinu s iCMP pfi vstupnim vySetfeni praimérny vysledek na 27,7 bodu, coz je vysledek
odpovidajici bez poruchy kognitivnich funkei. Oproti tomu skupina s hCMP dopadla hiie a to
22,2 bodu pii vstupnim vySetfeni a 24,3 bodi pifi zavéreCném vySetfeni, tento pocet boda
odpovida zacinajici demenci. Rozdily mezi pacienty s ICMP a hCMP jsou dle provedeného
Mann-Whitney U testu statisticky vyznamné na hladin€¢ p <0.05. Tzn., Ze rozdily mezi
skupinami téchto pacienti v testech zamétenych na ADL a kognitivni funkce byly jak pii

vstupnim, tak kontrolnim i zavére¢ném méfeni.

Vyzkumna otazka tieti byla, zda je pribéh rehabilitace odliSna u Zen a muzi. Vysledky
testli u Zen dopadly vzdy Iépe nez u muzi. U testu Barthelové byla dosazend priimérnéd hodnota
52 bodi a pfi zavére¢ném testovani Zzeny dosahly primérné hodnoty 70. Odpovida to zlepSeni
ze zavislosti stfedniho stupné€ do skupiny lehké zéavislosti. Oproti tomu muzi, kteti z 39 bodt
dosahli zlepSeni na 69 bodli. Muziim byla vstupni hodnota naméfena na tirovni vysoce zavislych
jedinct a pti zavérecném hodnoceni bylo dosazené zlepsSeni na irovni stejny jako u zen, tedy
na urovni lehké zavislosti. U testu FIM dopadly zeny o necelé¢ Ctyii body lépe nez muzi.
Pocatecni pramérny vysledek u zen byl 88,8 bodl a u muza 87,5. pfi zadverecném testovani zeny
doséhly 99,3 body a muzi 95,7 bodl. U testu hodnotici navrat funkce HKK a rukou byl
zaverecny vysledek shodny jak u muzi, tak u Zen. Ob¢ skupiny tedy dosahli pfi testovani HKK
stupné 4 a testovani funkce ruky stupen 3. U testu MMSE, kde se hodnoti kognitivni funkce,
kde obé¢ skupiny doséahli pocet bodii, ktery zapada do stejné skupiny jak u vstupniho vysetieni,
tak u vySetfeni zdvérecného, tedy ze skupiny hrani¢niho nalezu s moZznou poruchou
kognitivnich funkci (pfi takovém poctu bodi je doporuceno dalsi neuropsychologické
vysetieni). Pfi vystupnim testovani ob€ skupiny spadaly poctem bodi do skupiny, kterad
neudava zadné poskozeni kognitivnich funkci. U Zen byl primérmny pocet dosazenych bodi

Z 26,9 na 27,6 a muzi tato hodnota byla z 25,5 na 26,6.
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Dle provedeného Mann-Whitney U testu mezi pohlavim u naseho souboru probandi neni
statisticky vyznamny rozdil na hladin¢ p <0.05. Na zaklad¢ vysledkl vSech test miizeme fici,

ze pribeh rehabilitace u obou pohlavi byl stejny a pohlavi neovliviiuje prubéh rehabilitace.

Ctvrta vyzkumna otazka byla zda, ergoterapie vede ke zlepseni sobéstaénosti a zlep3eni
funkce HKK. Ergoterapie je obor, ktery se zabyva zlepSovanim a udrzeni dosazeného stupné
sobé&stacnosti, at’ uz s kompenzacni pomutckou nebo bez. S pacienty si vzdy pii prvni terapii
uré¢im, ¢eho bychom za rehabilitani pobyt chtéli dosahnout. Podle vysledki provadénych testa
muzeme fici, Ze ergoterapie ke zlepSeni hybnosti HKK a zlepSeni sobéstacnosti vede. Podle
vysledki testd, ktery je urcen k hodnoceni funkénosti HK a ruky mizeme vidét, Ze za dobu
pobytu vét§ina pacientl se alespon &asteéné zlepsila. Cast hodnotici pouze HK dosahlo pii
vstupnim vySetieni x zavérecném vysetieni. 1. stupent — 13 x 5, 2. stupeir — 7 x 7, 3. stupeir — 5
X 5,4. stupeii — 1 x 4, 5. stupefi — 6 X 5, 6. stupeii —0 X 5, 7. stupeti — 2 x 3. Cast hodnotici pouze
ruku doséhlo pfi vstupnim x zavéreéném vySetfeni. 1. stupeit — 17 x 10, 2. stupeit — 5 x 4, 3.
stupeit — 7 x 7, 4. stupeii —2 x 4, 5. stupenn —2 x 6, 6. stupen — 1 x 3, 7. stupent — 0 X 0. Z vysledkt
jak pro HK a ruku je patrné, Ze dochéazelo u probandu ke zlepSovani funkcénosti, nebo alespoil

k zachovani funkce HK a ruky.
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7 Souhrn

Ma diplomova prace je zamétena na seniory, ktefi prodé€lali cévni mozkovou piihodu a
po nutné hospitalizaci v nemocnici, které u CMP byva pfiblizné¢ dva tydny, byli pfelozeni na

rehabilitaci do rehabilita¢niho Ustavu v Brandyse nad Orlici.

V teoretické Casti najdeme zékladni pojmy starnuti a stari a dalsi s tim spojené dé€leni a
pohledy na véc. Dale v této ¢asti najdeme definici a dal$i pojmy spojené s CMP, anatomie
krevniho zésobeni mozku, terapie, které se nejCastéji pouzivaji u pacientd s timto

onemocnénim.

V praktické Casti prace jsem popsala vybrané terapeutické metody a techniky, které jsem
pouzila na probandech pii vyzkumu v ergoterapii. Pii rozhodovani, ktera metoda by pro daného
pacienta mohla byt vhodna, vzdy konzultuji s dal§imi c¢leny tymu (I¢kat, fyzioterapeut,

zdravotni sestry, maséii).

Pii testovani probandt jsem méla k dispozici 34 pacienti ve vékovém rozmezi 60-75 let,
pramérny vek byl 69 let. V této diplomové praci pouzivala testy FIM, MMSE, Barthel Index,
stav pro urceni funkce ruky a horni koncetiny. Tyto testy jsem po dobu rehabilitacni 1écby
provadéla celkem tiikrat, vzdy po zhruba tfech tydnech. Pfed kazdym ukonéeni pobytu v RU

je pacient edukovan o moznostech procvicovani v domécim prostiedi.

Porovnanim vstupnich a vystupnich vysledki je patrné, Ze pobyt v rehabilitacnim ustavu
vede ke zlepSovani nejen motoriky a sobéstacnosti, ale zaroven i ke zlepSovani kognitivnich
funkci. Ve vSech provadénych testech dochazelo za dobu rehabilitace ke zlepSovani stavu
jedinct. V testu Barthelové byla priimérna hodnota vSech probandii u vstupniho testovani 45,5
bodi a u zavérecného testovani 69,5 bodi, coz je zlepSeni ze stupné stiedni zavislosti na stupent
zavislosti lehké. U testu FIM byly primérmé hodnoty vSech probandt z 82,25 bodl na 97,5
bodl. U testu hodnotici funkci HKK bylo toto zlepSeni z primérnych hodnot probandi ze
stupné 2,5 na 4 a u ruky ze stupn¢ 2 na stupen tii. Test MMSE zaméfeny na kognitivni funkce
byly primérné hodnoty vSech probandii z 26,2 bodl na 27,1 bodd. Hranice 27 bodi v testu
MMSE neudévé zadny kognitivni deficit.

Bylo potvrzeno, Ze u naseho souboru probandi je pribéh rehabilitace u pacienti
s ischemickou CMP (iCMP) jiny nez u pacientd s hemoragickou CMP (hCMP). Pacienti

s hCMP dosahovali ve vSech méfenich statisticky vyznamné niz$ich vysledkli nez pacienti
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s ICMP. Rozdily mezi skupinami téchto pacientti v testech zamétenych na ADL a kognitivni

funkce byly jak pfi vstupnim, tak kontrolnim i zdvére¢ném méteni.

Pribéh rehabilitace se u pacientll rozdélenych dle pohlavi v naSem vyzkumném Setieni

neodlisuje (dle Mann-Whitney U, p <0.05).
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8 Summary

This dissertation focuses on elderly people who have suffered a stroke and after being
hospitalized for approximately two weeks, they were transferred to a Rehabilitation Clinic in
Brandys nad Orlici.

In the theoretical part we can find the basic vocabulary and definitions of growing old
and old age, the different phases of this state and also various perspectives related to that.
Furthermore, the definition of stroke and other terms associated with it, the anatomy of blood
supply to brain and the therapies most commonly used in patients with this diagnosis, are all
to be found in the theoretical part.

In the practical part are described the specific methods and techniques that were used
during this research. When making a decision about which method would be the most suitable
for a certain patient, | have always consulted my colleagues (doctors, physiotherapists, nurses,
massage therapists).

This research was composed of 34 patients between the ages of 60 to 75, an average of
69 years. In this dissertation, | have used number of tests like FIM, MMSE, Barthel Index,
and the condition determining the function of the hand and the upper limb. These tests were
carried out altogether three times, always after 3 weeks. Before the patients are released, they
are informed about the various exercises that they can perform at home.

When the results were compared, it is possible to see that the stay at the rehabilitation
clinic leads to improvement of, not only, motor skills and independence of patients but also of
their cognitive functions.

Patients reached better scores throughout the rehabilitation in all of the above mentioned
tests. In the Barthel test the average score of the patients at the beginning was 45,5 points and
at the end 69,5 which means improvement form the degree of medium dependency to mild
dependence. The FIM tests showed that the average grew from 82,25 to 97,5 points. The tests
focusing on the function of the upper limb manifested the improvement, on average, from 2,5
to 4 and the tests related to hand showed improvement from level 2 to level 3. The MMSE
test, focusing on cognitive functions lead to improvement form 26,2 to 27,1 points. The result
of 27 points in MMSE testing does not state any cognitive deficits.
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It was proved that the rehabilitation treatment in patients with ischemic stroke is
different than in patients with haemorrhagic stroke. Patients with hemorrhagicstroke scored
lower in all of the statistics than patients with ischemic stroke. Differences between these
groups of patients, focusing on ADL and cognitive functions were at the beggining and at the
end, also found.

The rehabilitation treatment does not differentiate between the genders of patients ( Mann-
Whitney U, p <0.05).
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10 Seznamy

10.1 Seznam pouZzitych zkratek

ADL ..ccooviiiieiieecee, activities of daily living (béZzné denni ¢innosti)
atd. e a tak dale

APOM. v a podobné

CNS...oo centrdlni nervova soustava

FIM oo functional dependence measure

Bl o barthel index

HK. horni koncetina

HKK o, horni koncetiny

11121 o) SRR naptiklad

PA pohybova aktivita

WHO. ..o world health organization (svétova zdravotni organizace)
CMP .. cévni mozkova piihoda
ICMP...ooiiiiiece ischemicka cévni mozkova piihoda

ACMP ..o hemoragickéa cévni mozkova ptihoda

10.2 Seznam tabulek
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Tabulka 5 Hodnoty testovani FIM U ZEN ........cccviinieiiiiiiieise e
Tabulka 6 Hodnoty testovani FIM U mMUZT........cccoveiiiiiiiiiiiiicceeceee s
Tabulka 7 Hodnoty testovani FIM t ICMP .........cccooiiiiiiieiicc e
Tabulka 8 Hodnoty testovani FIM u NCMP .........cccccoiiiiiiiiicc e
Tabulka 9 Vysledky testu Navratu funkce horni koncetiny i ruky - Zeny.........c.coovvevenennn.
Tabulka 10 Vysledky testu Navratu funkce horni koncetiny i ruky - muzi ........c..cccvennee.
Tabulka 11 Vysledky testu Navratu funkce horni koncetiny i ruky - ICMP ..........ccceeenen.
Tabulka 12 Vysledky testu Navratu funkce horni koncetiny i ruky - hCMP...........ccc......

102



Tabulka 13 HOANOtY MIMSE — ZENY.......oiiiiiiiiiieicieieie et 77

Tabulka 14 HOANOtY MIMSE — MUZI ...cveeiiiiiiiieciiee e 77
Tabulka 15 HOdNoty MMSE — ICMP........cooiiiiiiee et 78
Tabulka 16 Hodnoty MMSE — hCIMP ..o 78
Tabulka 17 Barthel INdexX U N = 34 ..o 81
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Ptiloha 1 Informovany souhlas ucastniki
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Osoba provad¢jici vyzkum: Bc. Petra Diviskova
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Datum narozeni ucastnika:
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Pfiloha 3 Barthel Index test

BARTHELUV TEST VSEDNICH CINNOSTI {(ADI1.)
(provéadi{ sestra)

f}(lrll’”’l

finnest

tirovert schopnosti

skére

. najedent,
napili

samostatng bez pomoci
s pomocl (krjen,
mazani méasla apod.)
neprovede

2. oblékani

samostatnt bez pomoci
s pomecl
neprovede

3. koupénl

samostatn€ nebo s pomoci
neprovede

- Zidie

s malou pomoci
(verbaing nebo fyzicky)

4. osobni samostalné ncbo s pamocl
hygicna neprovede
J. kontinenee | pink kontinentni (cel¥ tyden)
maoti obfas inkontinentni
(max. ] x denng)
inkontinentnl, katetfizovén
6. kontinence | plog kontinentnf
slolice ob&as inkoatinenind (1 x 1ydn¥)
inkontinentn§
1. pouZitt WC | samostatng bez pomoci
s pomocl
i ncprovede
8. plesun liZko | samostatn€ bez pomoci

n|ewBienz ol [Sicln|clnic|nlz em_{’;

- vydrif sedft 16

|'s v&3f pomoci (1 - 2 1id¢ lyzicky) & R

neprovede ¢ R
9. chiize po samostaln¥ nad 50 m 15
roving a pomocl nad 50 m 10
na kfesle 50 m 5
neprovede . 0
0. chize po | samostatng bez pomoci 16
schodech s pomock 5
0

neprovede

skore:

hodnatila sestra;

1ODNOCENT:

0 - 40 boda
45 - 60 bodd

vysoce rhvisly

révisinst stfedntho stupn
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Pfiloha &. 4 FIM test

FUNCTIONAL INDEPENDENCE MEASURE - FIM
jméno
r.¢.

Tabulka hodnoceni:

Nezavislost
7 PIné sobestaénost ( opakované) bez pomoci

Castecna zavislost
5 Poti'ebny dohled
4 Minimalnf pomoc ( nemocny = 75%+ )
3 Stredni pomoc (nemocny = 50%+ ) s pomoci

PIna zavislost
2 Vyrazna pomoc ( nemocny = 25%+)
1 PIné pomoc (nemocny = 0% )

prijem kontrola propu§téni

Osobni péce: datum

A. Jidlo

B. Péce o zevnéjiek

C. Koupani

D. Oblékani -horni kon&etiny, trup

E. Oblékani - dolni konetiny

F. Intimni hygiena

Kontinence:

G. Kontinence - mogovy méchyf

H. Kontinence - kone¢nik

Presuny:

l. liZko, Zidle, vozik

J.WC

K. Vana, sprcha

Lokomoce

L. Chiize / Vozik o Chlize o Vozik o Oboji

M. Schody

Pohybova dovednost : (souéet max. 91 bodu) B | |

Komunikace

N. Chapani o Audio o Video o Oboji

O. Vyjadiovani - o Verbalni o neverbalni o Oboji

Socialni aspekty :

P. Sociéini kontakt

Q. Reseni problém

R. Pamét
Psychické funkce (max. 36 bodd) & [ [ ]
CELKOVE SKORE: souget (max. 126 bodd) [ =TS | |
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Ptiloha ¢. 5 Navrat funkce horni koncetiny i ruky test

Subtest 2. STAV NAVRATU FUNKCE HORNi KONGETINY { HK ) RUKY

Zagnéte na stupni 3. Vychozi postaveni - sed a polezenim ruky do kiina v neutrainim postaveni

zapeésti v nulové poloze a prsty v semiflexi. Zmény z této polohy se nasledovné hodnoti,
Stupeh plati, pokud vySetfovany spini ze tfi moZnosti uvedenymi pod danym stupném

alespofi dvé.

HORNi KONCETINA RUKA
stupen
1 O jesté neni stupen 2 _ _|o jeté nen_i s_u._np_eﬁ 2 _
2 D odpor pfi provadéné pasivni o poiitivm’ Hbffrnan

abdukci ramene a extenzi v lokti
0 faciltovana exienze v lokti

2 facilitovana flexe v lokli_

O odpor pii provadéné pasivni extenzi
Zapésti prsid

0 flexe prsth pii facililaci_

i b e s

koleno

O postiZzenou rukou dosahne
na bradu

O elevace ramen > 1/2 rozsahu

3 © pfemisti ruku na druhostranné

0 extenze zapésti > 1/2
rozsahu

O prsyt / zapésti flexe > 1/2
rozsahu

0O poloha ruky v supinaci , palec v extenzi :

B B R T R s
iyl 1 i L T S i et i e

lec se dotkne Spitky ukazovaku

PR A

4 0 dokaZe synergni extenzi v lokti
a rameni, potom zpétnou syn.
flexi ramene

O flexe ramene do 90°

O poloha s loktem u téla v 90° fiexi :
dokéZe supinaci, potom pronaci
v prediokti

5 O dokéaZe synergni flexi v lokti

a rameni, potom zpétnou synergni
extenzi

o abdukce ramene do 80° s pronaci
plediokti

O poloha s fiexi ramene do 90° :

Pt

O ruka z kolene k &elu 5%/5 s

D poloha s flexi ramene do 90° ;
nakresli horizontalni ,osmitky™

D zvedne paZi nad hlavu s exzenz/

azazady 3x/ 10 s

0 poloha s flexi ramene do 90° -
prekfiZeni paZi vpfedu (nlizky) 3x/10s
O poloha s lokterm u téla v 90° fiexi
odpor do zevni rolace ramene

O extenze palce > 1/2 rozsahu,
potom abdukce

D prsty dokaZe flexi s naslednou
abdukci prstf)

Th

fiexi, potom extenzi

O prsty dokaze

O poloha v pronaci :  dokaZe
abdukgi prsti

O prsty v abdukci, dokazi uchopit
balének

O poloha v pronaci : tukani,
klepani, ukazovikem 10x/5s

O pistolovy tichop:

stisk a navrat

O dokaZe véjifovité rozevieni prsta

D opozice palce ke konetkOm prsti,
pak navrat 3x/12 s '
O dribling miger 4x za sebou, pak (chop

0 nalije 250 ml z jednolitrového dzbénu,
polom zpét d2dn postavi

Ptiloha ¢. 6 MMSE test
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Orientacni diagnosticky test (MMSE)
Za kazdy spravné provedeny ukol zatrhnéte x, tj. 1 bod.
1. ORIENTACE - odpovéd’ do 10 s

Které je rocni obdobi?

Ktery mame nyni rok?

Kolikatého je dnes?

Ktery den v tydnu je dnes?

Ktery je mésic?

Ve kterém jsme méste?

Ve kterém jsme okrese (kraji)?

V jaké jsme zemi?

Jak se jmenuje toto zdravotni zafizeni, kde jsme?
V kolikatém jsme poschodi?

O O O O O OO O OO0 Oo

2. ZAPAMATOVANI

“Nyni vyjmenuji tfi véci. Az je v8echny vyjmenuji, budu chtit, aby jste je zopakoval. Dobfe si je zapamatujte! Za
nékolik minut se vas na tyto pfedméty znovu zeptam."

Bod ptidélte za kazdou spravnou odpoveéd’. Potadi je libovolné. Pokud neni pacient schopen splnit ukol, opakujte
vyvary, dokud si je nezapamatuje, maximalné vSak jesté pétkrat. Je to podminka pro ukol ¢islo 4, tj. Vybavovani.

LOPATA SATEK VAZA (... ... ... )
"A nyni prosim tato slova opakujte."
3. POZORNOST A POCITANI
"Nyni odeététe od 100 vzdy 7, az odectete pétkrat za sebou, skoncete."
Jestlize udéla pacient chybu a od chybné hodnoty dal odecita spravng, pocitejte pouze tuto chybu.
9386797265 (e vvv ven vl ll)
Pokud pacient nechce pocitat, vyzvéte jej: "Hlaskujte pozpatku slovo POKRM."
Dejte vzdy bod za kazdé spravné pismeno, napi. MRKOP=5(... ... ... ... ...)
4. VYBAVOVANI

"A ted’, prosim zopakujte slova, kterd jsem vam pted chvili fikal." Za kazdou spravnou odpovéd’ piislusi jeden
bod.

LOPATA SATEK VAZA (... ... ... )
5. POJMENOVANI PREDMETU

o "Cojeto?" (ukazte hodinky)
o "Coje to?" (ukazte tuzku)

6. OPAKOVANI

Za odpoved’ celou vétou pridélte pacientovi jeden bod. Ale jen je-li odpovézeno bezchybné na prvni pokus.
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"Opakujte!: “Prvni prazska paroplavba." (...)
7. STUPNOVANY PRIKAZ

Dejte pacientovi do ruky Cisty papir a dejte mu tento tikol: “Nyni vezméte do pravé ruky tento papir, prelozte jej
na pul a dejte ho na zem."

1. stupen - uchopeni papiru do pravice (...)

2. stupen - prelozeni papiru na polovinu (...)

3. stupen - poloZzeni papiru na zem (...)

8. CTENI A PLNENI PRIKAZU

Pacientovi ukazte karticku s napisem: ZAVRETE OCI. Zaroveii ho vyzvéte:

"Prectéte, co je tady napsano a udélejte to!"

Jeden bod ptidélte pacientovi za splnéni ptikazu do 10 sekund, maximalné na tii pokusy. (...)

9. PSANI

Dejte pacientovi psaci potieby a papir a vyzvéte jej: “Napiste libovolnou vétu."

Véta miize obsahovat pravopisné chyby, musi ale mit smysl a musi obsahovat podmét a piisudek.
10. OBKRESLOVANI

Dejte pacientovi bilé papiry a psaci potieby, vyzvéte jej, aby namaloval niZe uvedeny obrazek. Ukol miize plnit

na n¢kolik pokusi, ale v limitu jedné minuty. Nevadi zrotovani ani roztfesenost. Musi byt zachovany vsechny
strany a v8echny uhly. Prinik obou pétithelnikti musi tvofit étyfthelnik.

Dosazené skore ...............
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Ptiloha 7 Tydenni rozpis rehabilita¢nich procedur

Rehabilitaéni lé¢ba a procedury Terapie a lokalizace

ERG-l Ergoterapie jemna motorika stebilizace die Inifnty method, uvol. zadpeésti,

MASkK Mas4z Sastednd G- Th- LS, praovsir konéetiny

MTM  Motomed 20 min denné 10 HKK a 10 DKK

PNEU Pneuven DKK DKK - pr 2(42mmHg

PNEUr Pneuven HKK PHK rozm

REB Rebox pravostranné kondetiny sitovité,

SK Skupinova LR - télacviéna 2
TMT+LITMT+ILR LTV kondi&nl k zach- k. rozsanu, facilitace pravastr kanZatin, MO drob. KI. ruky, nohy lopatky, P
VER - Vertikalizace ‘stabilizace stoje a chize s oporou 4bod. hole ' eun i -,
VIRR Vifivka HKK : he
WPp Vif.lazen celotélova (WP) na sedatce

BAZ Skupinova LR - bazén

LTV kondiéni k zach .kl. rozsanu, facilitace pravostr konéetin, MO drob. kl. ruky, nohy lopatky, PIR pektoral
sv.,., PIR m. biceps fem., vl. TMT pravostrann¥ch konéetin, TMT+PIR kyéel. pletence,, uvolnini hrudniku,
Zeber, postura, stabilizace, dle Infinty metod, cvideni jemné motoriky, lokomoce

s E 7

i : ; N Gty B uk .
&as ¥ Procedura/Provoz Cas Procedura/Provoz Cas
11.12.|06:45  Vertikalizace [07:00 MasaZ Zastetna 08:00 Skupinova LR - télacvié
Po BN 0000 IR R N ParkPavilon
09:20 Vifivka HKK :10:00 Skupinova LR - bazén 11:30 Vi 1azeh celotélova (W
o “Myodnlétba Bazén Vodolécha
12:30 Ergoterapie 13:30 Pneuven DKK 14:00 Rehox
o ~ Diviskova P. : Elektrolé&ba Elektroléba
14:30 TMT+ILR 1 Motomed
I Sesterna 1.p
12.42.106:45 Vertikalizace - 08:30 Skupinova LR - télocvidr| 09:20 Vifivka HKK -
ot | _ . ParkPavilon - Vodoléba,.. .,
10:00 - Skupinova LR -bazén |10:30 TMT+ILR 12;30 Ergotarapie. -
..... ... Bazén L . . Diviskova Re T
13:30  Pneuven DKK 14:00  Rebox Motomed
'ElektroléZba ~ ElektroléZba Sesterna 1.p
13.12.|07:00 Masaz Castedna 08:00 Vertikalizace 08:30 Skupinova LR - telocvid
St - Poms SRR I ____________ RPN ParkPa\f"on
09:20 Vifivka HKK 10:00 Skupinova LR - bazén 112:30 Ergoterapie
e e VodlOl6EDA ___ Bezém Diviskova P.
13:30 Pneuven DKK 14:00 Rebox 14:30 +
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13.12. Motomed
St [- % Sesternatp ; |
14.12,{07:00 - - Ergoterapie 08:00 W 08:30 Skupinova LR - télocvic
Bt e Diviékové P. ' ParkPavilon .
SRR oSN e o OYER
09:20~~=Vitivka HKK 10:00  Skupinovd LR -bazén 44:30  ViFlazeh celot&lova-{(Wi
' ~Vodolétba Bazen Vodolét.‘.‘._p_gm -
13:30  Ergoterapie 14:00  Rebox 14:30 %
Diviskova P. ) ; _ Elektrolééba ) | G 4@
Motomed E
Sesterna 1.p F
156.12.06:45  Vertikalizace :08:30  Skupinova LR - télocvitripg:20  Vifivka HKK
e | D | ParkPavilon _ Vodolétba
10:00 . Skupinova LR - bazén :11:30 Preuven HKK 14:00  Rebox .
. Bazén ... Maldtdlocvima  §  Eleklrolétha
14:30  TMTHLR Motomed |
. Sesterna 1.p
16.12,/08:00  Skupinova LR-bazén ‘09:00  Skupinova LR - télocviér Motomed
So Bazén ; ParkPavilon Sesterna 1.p
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