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Abstract

The topic of this thesis is Options of physiotherapy treatment in patients after stroke.

The objective of the thesis is to survey physiotherapy-nursing care for patients after
stroke and to describe current possibilities and quality of physiotherapy care for patients
after stroke The thesis deals with possibilities of physiotherapy treatment and cooperation
between nursing and physiotherapy staff.

One of the targets is description of physiotherapy care for patients after stroke which
is documented by patients’ medical records. The other target is physiotherapy care
monitoring supported by the quantitative research using the questionnaire method.

The aim of this thesis was to develop an appropriate methodology to be used as an
instrument for physiotherapy care for patients who had sustained acute stroke. Another
objective was to determine the level of cooperation and awareness of staff members
involved in the physiotherapy-nursing process. To meet the objectives the method of
quantitative research was used. The methods of participated observation, semi-standardized
interview and documents evaluation were included. Complementary data were obtained by
the quantitative research using the questionnaire method. The research was conducted in
patients after stroke who were hospitalized at the neurological department in Ceske
Budejovice hospital. Additional quantitative research, using the questionnaire method, was
conducted at the neurological and internal departments in hospitals in Ceske Budejovice,
Cesky Krumlov and Pribram.

On the basis of the research results, methodology of physiotherapy care for patients
after stroke in acute condition was developed and the lack of awareness and cooperation of
physiotherapy and nursing staff was found.

The thesis will be used as a study and information material for all members of the
medical staff involved in treatment of patients after stroke, but also for general public.

Information can be forwarded through lectures, leaflets, etc.



Abstrakt

Ptredlozend bakalaiska prace se nazyva ,Moznosti fyzioterapeutické 1éCby u osob po
cévni mozkové piihodé*.

Tato prace byla zaméfena na zmapovani rehabilitacné — oSetfovatelské péce u pacientd
po cévni mozkové piihod¢ a na popis moznosti soucasné rehabilitacni péce u pacientl po
cévni mozkové piihod€. Prace pojednava o moznostech fyzioterapeutické 1écby a o spolupraci
oSetfovatelského a rehabilitacniho personalu.

Cilem prace je popis rehabilitaéni péce u pacientli po cévni mozkové piihod¢, ktery je
v praci dolozen kazuistikami pacientl. DalSim cilem prace je zmapovani rehabilitacné -
oSetrovatelské péce, které je dolozeno kvantitativnim vyzkumem, dotaznikovou metodou.

Cilem prace bylo vytvofit vhodny metodicky materidl pro vyuZiti komplexni
rehabilitaéni péfe u pacientli, ktefi prodélali cévni mozkovou piihodu, v akutnim stadiu.
DalSim cilem préace bylo zjistit miru spoluprace a informovanosti pracovnikil v rehabilitacné —
oSetfovatelském procesu. Pro zjisténi cili byl vyuzit kvalitativni vyzkum. Byla pouzita
metoda zucastnéného pozorovani, polostandardizovany rozhovor, analyza dokumenti.
Dopliiujicim materidlem je kvantitativni vyzkum, u né€hoz byla vyuzita metoda dotazniki.
Vyzkum byl proveden u pacientd po cévni mozkové piihodé, ktefi byli hospitalizovani na
neurologickém oddéleni v Ceskych Budé&jovicich. Dopliujici kvantitativni vyzkum, pomoci
dotaznikové metody byl proveden na neurologickych a internich oddélenich v Ceskych
Budéjovicich, Pibrami a Ceském Krumlove.

Na zéklad¢ vyzkumu byly vytvofeny metodické postupy rehabilitacni péce u pacientli
po cévni mozkové pithod¢ v akutnim stddiu a zjiStény nedostatky v informovanosti a
spolupraci oSetfovatelského a rehabilitacniho personélu.

Prace bude vyuZita jako informaéni a studijni materidl pro vSechny pracovniky
podilejici se na 1écbé pacientli po cévni mozkové piihodé, ale také pro laickou vefejnost.

Informace mohou byt pfedany formou ptrednasek, letakd, atd.
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Uvod

Cévni mozkova piihoda je zdvaznym a v ekonomicky rozvinutych statech velmi cetnym
onemocnénim. Kazdorocné invalidizuje a trvale postihuje fadu pacientti sttedniho a vyssiho
véku (Rihagek, 2009).

Téma ,,Moznosti fyzioterapeutické 1€cby u pacientd po cévni mozkové piithodé‘* jsem
si vybrala diky mé vlastni zkuSenosti prace slidmi po cévni mozkové piihodé, jiz pii
praktické vyuce na sttedni zdravotnicke Skole.

Osob, které postihne cévni mozkova piihoda, je v nasi spole¢nosti stale vice a tyka se
stale mladSich generaci. Onemocnéni je velkym bfemenem nejen pro pacienty, ale také pro
jejich rodiny a celou spole€nost. ProtoZe pocet nemocnych se stale zvySuje a Casto pacienty
tato nemoc invalidizuje, jsou tito pacienti velkou vyzvou pro terapeutické postupy. Tyto
terapie by mély mit jako hlavni cil navrat pacienta do bézného Zzivota, s co nejmensi
invalidizaci.

Zakladem co nejvys$siho sniZeni invalidizace pacienti po cévni mozkové piihodé je
komplexni pfistup v 1ébe, tzn. spoluprace Iékait, sester, fyzioterapeutli, logopedi,
psychologti, ergoterapeutii, apod. Dillezita je v€asnd rehabilitatné-oSetiovatelska péce, pii
které se pacient znovu uci samostatnosti a sobéstacnosti, aby se mohl vratit zpét
k dosavadnimu Zivotu. Pfi ndcviku téchto ¢innosti by vzdy méla byt z velké ¢asti zapojena
rodina pacienta.

Bohuzel v mém okoli, pfi praci s pacienty po iktu, jsem si vS§imla, Ze na komplexni
rehabilitaéné-oSetfovatelské péci casto pracovnikim nezbyva ¢Cas nebo neprojevuji
dostatecnou informovanost o problematice, a ani rodina neni dost ¢asto schopna se zapojit tak,
aby byla pro pacienta v tomto t€Zkém obdobi piinosem.

Cilem mé prace je zmapovat problematiku rehabilitatné-oSetiovatelské péce o

pacienty po cévni mozkové piihod€ a popsat komplexni rehabilita¢ni terapii u téchto pacientd.



1 Soucasny stav

1.1 Definice cévni mozkové prihody

Cévni mozkova ptihoda je funkéni porucha mozku, ktera trva déle nez 24 hodin a neni

zpusobena jinou pfi¢inou nez cévni (WHO, 2004).

1.2 Epidemiologie

Cévni mozkové pithody jsou druhou nejéastéjsi netirazovou p¥i¢inou mortality. V Ceské
Republice je timrtnost na cévni mozkové piithody ve véku do 65 let ve srovndni se zemémi
zéapadni a severni Evropy dvojnasobna. Maxima dosahuje u muzii ve v€ku mezi 49 a 65 lety
(Tichacek, 2001). Zavazna je 1 skuteCnost, ze mozkové piithody postihuji stale vice mladsi
vekové skupiny, vzacnosti tak nejsou ani ptihody u pacientti v 3. a 4. deceniu. Cévni mozkové
piihody se staly problémem nejen medicinskym, ale i socidlnim a ekonomickym. Incidence
v Ceské Republice je asi 250 pithod na 100 000 obyvatel a rok (Fakultni nemocnice u sv.

Anny,www.fnusa.cz, 2009).

1.3 Anatomické a fyziologické poznatky

1.3.1 Cévni zasobeni mozku

Krev je k mozku pfivadéna dvéma karotickymi a dvéma patefnimi tepnami (Dylevsky,
2007). Karotické fecisté zajistuje leva arteria (dale jen a.) carotis comunnis odstupuje piimo
z aortalniho oblouku a prava je vétvi truncus brachiocephalicus. Spole¢na karotida se ve vysi
tietiho a ctvrtého kréniho obratle déli na vnitini a zevni. A. carotis interna vstupuje na bazi
lebni do canalis caroticus a prochazi kavern6znim sinem a kon¢i bifurkaci v a. cerebri anterior
et media. Pred bifurkaci odstupuje a. communicans posterior, jez se spojuje s a. cerebri

posterior a vytvari tak spojeni s vertebrobazildrnim fecCistém a s dorzalni casti Willisova

arteridlniho okruhu. Ventralni ¢ast tvofi spojka mezi aa. cerebri anteriores a a. communicans



anterior. Karotické feCiSt€ se podili na zasobeni mozku asi 85 %. Dale z aa. subclaviae
odstupuji dvé vertebralni tepny, které prochéazeji kostotranzverzalnimi otvory krénich obratld,
intrakranidlné¢ vstupuji skrz foramen occipitale magnum a ob¢ se spojuji v neparovou a.
basilaris, ktera se déli na dvé aa. cerebri posteriores. A. cerebri anterior zdsobuje Cast
frontalniho a parietdlniho laloku, a. cerebri media zbyvajici ¢ast frontalniho, parietalniho a
vetsi ¢ast spankového laloku. A. basilaris zdsobuje mozkovy kmen, mozecek a cast
diencefalu, a. cerebri posterior ¢ast diencefalu, zadni a dolni ¢ast spankového laloku a
okcipitalni lalok. Samostatnymi tepnami jsou aa. chorioidae, z nichz ptedni odstupuje z a.
carotis interna a podili se na zasobeni capsula interna, zadni vychdzeji z a. cerebri posterior a
podileji se na zasobeni kmene. Bazélni ganglia, thalamus a z¢4sti mozkovy kmen zésobuji
drobné vétévky — rami perforantes, rami centrales, které vystupuji z Willisova okruhu.
Venodzni systém infratentoridlni, kam patfi kmen a mozecek zhruba sleduje arterialni systém
téchto struktur. Supratentoridlni venozni systém je odliSny, je zde systém povrchovych a
hlubokych Zil a durdlni siny (sagittalis, transversus, sigmoideus, cavernosus), které¢ odvadéji

krev do vena jugularis interna (Ambler, 2006).

1.3.2 Prutok krve mozkem

Pritok krve v mozku je velmi stabilni. Cini pfiblizné kolem 20 % srde¢niho vydeje,
coz je necely litr za minutu. U mladych jedincii je o néco vyssi a po padesatém roce Zivota
zacne pomalu klesat s klesajicim poctem nervovych bunck a s klesajicimi naroky na kyslik a
substraty. Sedou hmotou mozkovou protéka o mnoho vice nez hmotou bilou (Mourek, 2005).
Vzhledem k tomu, Ze je mozek orgdnem prvofadého vyznamu pro existenci Clovéka je
regulace mozkové cirkulace a zajiSténi stalého mozkového pritoku velice dillezité. Pfisun
krve do kone¢ného cévniho rozvétveni je zavisly na perfuznim tlaku. Cerebralni perfuzni tlak
je rozdil mezi sttednim arteridlnim tlakem a tlakem intrakranialnich Zil, ktery je stejn€ vysoky

jako intrakranidlni tlak — méné nez 1 kPa (Ambler, 2006).

1.3.3 Zasobeni mozku kyslikem a glukézou

Oproti jinym organtim je funkce mozku vyrazné zavisla na dodavce kysliku a glukozy.

Cerebralni metabolickd spotfeba kysliku je 3,5 ml/100 g mozkové tkan&/min, pficemz se



jedna pfiblizné o 50 ml/min pro cely mozek. Spotieba glukdzy je 5,5 mg/100g mozkové
tkan¢/min, tj. 75 mg/min pro cely mozek. Pfisun glukézy a kysliku je zajistovan stalym
mozkovym priatokem v rozmezi 40-60 ml/100g mozkové tkan&/min a u déti je to témet
dvojnasobek. V mozkovém metabolizmu pievazuje aerobni glykolyza a jeji podil je tim vyssi,
¢im vyssi je nabidka kysliku (Ambler, 2006).

Pfitom tento metabolizmus napft. v klidu, ve spanku o malo klesa. Nervova tkan nema
k dispozici zadné zasobni zdroje kysliku a pfipadnych metabolickych substrati. Pii poklesu
glykémie se ihned dostavuje poruseni centralni nervové soustavy, které zpocatku piipomina
stav opilosti a kon¢i kiecemi. Mozkovy metabolizmus je velmi citlivy na nedostate¢né
zasobeni kyslikem, na poruseni pratoku krve a na celou fadu toxickych latek. Nedostatek
kysliku se projevuje okamzit€ a Casto zanechdvd irreparabilni néasledky. Velkou roli vzdy

hraje ¢as (Mourek, 2005).

1.4 Etiologie cévni mozkové piihody

Cévni mozkova ptihoda vznika pti poruseni zasobovani mozku krvi. K tomu dochézi,
jestlize tepna ptivadéjici krev do mozku ucpe, nebo praskne. Jestlize mozkové buiky ztrati
pfivod kysliku a Zivin, pfestanou pfechodné fungovat nebo zcela odumiou. Bunéfna smrt
vede ke vzniku oblasti lokalizované nekrozy, které jsou znamé jako mozkové infarkty (WHO,
2004).

K ischemické mozkové piihodé¢ muze dojit pii jakékoliv situaci, vedouci k preruSeni
krevniho proudu v koneéném feciSti na dostatecné¢ dlouhou dobu. MuZe k tomu dojit
arteriosklerotickym uzévérem tepny trombotickym embolem, poklesem systémového tlaku
nebo nadmémym zvySenim krevni viskozity. Predilekénimi misty jsou odstupy tepen
z aortdlniho oblouku nebo z a. subclavia, bifurkace karotid, pocatky a. cerebri anterior a
media (Ambler, 2006).

Hemoragicka cévni piihoda je nejéastéji zptisobena arterialni hypertenzi (piiblizné %
nemocnych). Hypertenze vede ke krvaceni dvéma mechanizmy — rupturou tepny diive
postizené chronickou hypertenzi a akutnim ¢i subakutnim vzestupem krevniho tlaku, ktery
vede k ruptufe dosud nepostizené tepny. Mezi dal$i méné Casté pii¢iny patii amyloidni
angiopatie, mozkovy nédor, subarachnoidedlni krvaceni, arterio-vendézni malformace

(Bednarik, 1999). Mozkova krvaceni jsou nejcastéji lokalizovand v bazalnich gangliich —



v putamen, capsula interna, dalSimi oblasti jsou thalamus, mozkovy kmen, mozecek a ncl.

caudatus (Ambler, 2006).

1.5 Rozdéleni cévnich mozkovych piihod

V literatufe lze najit mnoho typl rozdéleni cévnich mozkovych ptihod, proto zde

uvadim nékolik typa déleni.

m Podle pfi¢iny a lokalizace rozeznavame tfi formy:
1. Ischemické inzulty — vyskytuji se u 80% nemocnych.
2. Hemoragické inzulty — parenchymatozni krvaceni pii hypertenzi, u 15%
nemocnych.
3. Subarachnoidedlni krvaceni — u 5% nemocnych (Zachrannd sluzba Piibram,

www.zzs.cz, 2009).

m Podle Casového pribéhu a stupné zavaznosti:

1. TIA — tranzitorni ischemickd ataka, kdy deficit prokrveni trvd méné nez 24
hodin a nastava tprava neurologickych funkci ad integrum.

2. PRIND - prolongovany reverzibilni ischemicky neurologicky deficit, ktery trva
dele nez 24 hodin a je plné reverzibilni.

3. Progresivni nahlé ataka — pfibyvajici symptomatologie inkompletni nebo zadny
ustup zmeén.

4. Kompletni inzult — masivni neurologicka symptomatologie, netiplnd nebo zadna

remise (Zachranna sluzba Ptibram, www.zzs.cz, 2009).

m Podle mechanismu vzniku:
1. Obstrukéni — dochazi k uzavéru cévy trombem nebo embolem.

2. Neobstrukéni — vznikaji hypoperfuzi z pficin regionéalnich 1 systémovych.

Dale mzeme rozlisit ¢tyfi zakladni subtypy mozkovych infarkti:
e Aterotromboticko-embolicky okluzivni proces velkych a stfednich arterii.
e Arteriopatie malych cév — lakunarni infarkty.

e Kardiogenni embolizace.



e Ostatni, kam fadime koagulopatie, hemodynamické — hypoxicko — ischemické

priciny a nezjisténé piiciny (Ambler, 2006).

m Podle vztahu k tepennému povodi:
1. Teritorialni infarkty — v povodi — teritoriu n¢které mozkové tepny.
2. Interteritoridlni infarkty — na rozhrani povodi jednotlivych tepen.

3. Lakunarni — postizeni malych perforujicich arterii.

1.6 Klinicky obraz

Klinické projevy cévni mozkové pithody jsou velmi rozmanité, od téméf
projevuje ztratou védomi a zavaznou poruchou hybnosti (Ml¢och, 2009)

Vesmés je charakterizovana ndhlym akutnim vznikem mozkové symptomatiky, n€kdy
v pribéhu né€kolika hodin nebo fluktuujicim kolisdnim symptomatiky (stfidani faze
zlepSovani a zhorSovani) a pfitomnosti aterosklerotickych rizikovych faktort nebo choroby,

ktera miize zpusobit cévni 1ézi (Ambler, 2006).

1.6.1 Klinicky obraz iktli obecné podle lokalizace:
1. Hemisferalni — nejcastéjSi (bazalni ganglia, capsula interna, povodi arteria
cerebri media).
e Hemiparéza/hemiplegie na horni a dolni konceting, zpocatku
pseudochaba, po urcité dobé prechazi do spasticity;
e centralni paréza nervus facialis;
e motoricka nebo senzoricka afazie;
e neglect syndrom (syndrom opomijeni);
e hemihypestezie;
e pokud je 1éze vlevo, vznika hemiparéza vpravo a afazie;
e pokud je 1éze vpravo, vznika hemiparéza vlevo a neglect syndrom.
2. Hemisferalni frontaln¢ — vznika zmatenost a hemiparéza horni a dolni koncetiny.
3. Hemisferalni okcipitadln€¢ — vznika hemianopsie.

4. Kmenovy — vzniké okohybnd porucha, porucha védomi a parézy koncetin.



5. Mozeckovy iktus — neo/palleo-cerebralni syndrom (Bartos, 2008).

1.6.2 Klinicky obraz ischemického iktu
1. Topicka diagnéza urcuje dvé hlavni arterialni teritoria (povodi):

a. postizeni karotického povodi (ptedni cirkulace) — typickd je hemisferalni 1éze
(hemiparéza, hemiplegie, poruchy ¢iti hemicharakteru, afazie, paréza pohledu
s konjugovanou deviaci, nékdy 1 s epileptickymi paroxysmaty, u tézkych ikta
se muze vyskytovat porucha védomi).
Pti postizeni v povodi a. cerebri media (asi 50% vSech mozkovych infarktl)
ma hemiparéza vétsi postizeni hornich koncetin.
Pti postizeni v povodi a. cerebri anterior (asi 3% mozkovych infarktl) je veétsi
postizeni dolnich koncetin a soucasné psychické poruchy.
Pro 1ézi a. cerebri posterior (asi 12% mozkovych infarkt) jsou typické
poruchy zraku (homonymni hemianopsie nebo 1 komplexni zrakové poruchy —

alexie, zrakova agndzie).

b.  postizeni vertebrobazildrniho povodi (zadni cirkulace) — typicka je kmenova a
cerebralni symptomatika (zavraté, zvraceni, poruchy rovnovéhy, nystagmus,
ataxie, diplopie, dysartrie, parestézie v obli¢eji 1 koncetinach, poruchy védomi.
Kratkodobé cirkulaéni poruchy mozkového kmene se mohou projevit ndhlym
poklesem nebo ztratou tonu posturdlniho svalstva, kdy nemocny bez ztraty
védomi néhle pada. Pfi vyrazné&jsi poruSe dojde i ke ztrat¢ védomi (synkopa).
Senzitivni 1 motorické 1éze pii postiZzeni vertebrobazilarniho povodi mohou
byt jednostranné i oboustranné a pii loZiskovém infarktu vznikaji alternujici

kmenové syndromy (Ambler, 2006).

Psychické poruchy a stavy zmatenosti vznikaji pifi cirkulanich poruchach jednak
v temporo-parieto-okcipitalni krajin€ (povodi arteria cerebri posterior), jednak ve frontalni

oblasti a ¢asti limbického systému (povodi arteria cerebri anterior) (Ambler, 2006).



2.

a.

Klinicky obraz pii uzavérech jednotlivych mozkovych tepen:

Uzavér arteria cerebri media: okluze vede ke kontralaterdlni hemiparéze
s vyraznéjSim postizenim horni koncetiny. Pti uzavéru levé tepny se pridava
afazie motorickd nebo senzorickd nebo smisSend. Je-li postizen hlavni kmen
tepny, je paréza horni i dolni koncetiny stejné t&€zka, jestlize je postizena horni
vétev, je vyrazn&jsi paréza na horni konleting. Casto byva souasné paréza
kontralateralniho konjugovaného horizontdlniho pohledu. U infarktd gyrus
angularis a supramarginalis se objevuje Gertsmanniv syndrom, kam patii
agrafie, akalkulie, pravoleva dezorientace a prstni agnozie.

Léze parietdlniho laloku hemisféry, kterd je nedominantni, vede k poruse
prostorové orientace.

Uzavér arteria cerebri anterior: dochazi hlavné k druhostranné hemiparéze
s vyrazn&j$im postizenim dolni koncetiny distalné. Léze corpus callosum miize
vést az k apraxii levych koncetin. Oboustranna okluze vede k t€Zkym porucham
chovani, apatii, prefrontadlnimu komatu a k vigilnimu komatu.

Uzaveér arterie cerebri posterior: vyvolava kontralaterdlni homonymni
hemianopsii. Léze zadni casti corpus callosum vede k alexii. Oboustranné
obstrukce mohou vést ke korové slepoté, kterou si nemocny nemusi
uvédomovat. Arteria cerebri posterior zasobuje obvykle posteromedialni casti
temporalniho laloku, tranzitorni ischemicka ataka v povodi této tepny mize byt
podkladem syndromu transientni globalni amnézie, kterd se vyznacuje
pfechodnou ztratou kratkodobé paméti.

Uzavér arteria carotis interna: muZe byt klinicky néma nebo vyvolat masivni
mozkovy infarkt s pfiznaky odpovidajicim uzavéru arteria cerebri media.
Drobné embolie z exulcerovanych plak arteria carotis interna byvaji vmeteny do
arteria ophtalmica a centralis retinae a vedou k pfechodnym porucham vizu nebo

k ¢astené a n€kdy 1 Uplné slepoté (Kadarika, 1992).

1.6.3 Klinicky obraz hemoragického iktu

1.

a.

Klinicky obraz podle velikosti a charakteru krvaceni:
Krvéceni vétsiho rozsahu — byvaji tfistivd, maji expanzivni charakter a destruuji

mozkovou tkan. U nemocnych vznikd tézky neurologicky deficit a casto je



spojeno s alteraci celkového stavu, bolesti hlavy, zvracenim, a poruchou
veédomi, kterd je zptisobena edémem mozku a nitrolebni hypertenzi.

b. Krvéceni mensiho charakteru — na rozdil od krvéaceni vétsiho rozsahu mozkovou
tkan nedestruuji, pouze komprimuji a pusobi expanzivné, protoze jde o
hematom. Celkovy stav nebyva alterovan a dominantni jsou loziskové ptiznaky

podle lokalizace krvaceni (Ambler, 2006).

1. Krvaceni podle lokalizace:

a. Putaminalni krvaceni — projevuje se kontralateralni hemiparézou nebo
hemiplegii s hemihypestézii a konjugovanou deviaci hlavy a bulbl na stranu
hemoragie. Topick4 diagnostika odpovidd infarktim v teritoriu arteria cerebri
media. TtiStiva krvaceni se projevuji rychlym zhorSenim loziskového nalezu a
deterioraci védomi.

b. Thalamickd krvaceni - projevuji se triddou hemihypestézie, hemiataxie a
hemiparéza s klinicky dominantnim senzitivnim hemideficitem. Casta je obrna
vertikalniho pohledu, lokalizovana nej€astéji nahoru a spontanni staceni oci
dolt.

c. Lobarni krvaceni — lokalizace je v centru semiovale, v oblasti jednotlivych
mozkovych lalokli. Vznikd bud’ u mladych jedincti normotonikd rupturou
drobnych cévnich malformaci nebo u starSich lidi v disledku hypertenzni
angiopatie. Projevuje se lokaliza¢nimi ptiznaky podle postizeni jednotlivych
lalokd.

d. Pontinni krvaceni — Casto je hypertenzniho pivodu. Pfi tfiStivém typu dochazi
k poruse védomi, kvadruplegii s decerebracnimi projevy a vétSinou k imrti.
Netfistivé krvaceni se vétSinou projevuje alternujicim kmenovym syndromem.

e. Mozeckové krvaceni — projevuje se ndhle vzniklou bolesti v tyle, zvracenim,
zavratémi, nékdy leh¢i alteraci védomi, mozeckovou symptoamtikou.
Charakteristicka je hlavné trupova ataxie (neschopnost stoje a chtize).

f. Krvaceni do nucleus caudatus — projevuje se obrazem subarachnoidedlniho
krvaceni nebo jen lehkou kontralateralni hemiparézou s konjugovanou deviaci

hlavy a bulbti ke strané krvaceni(Ambler, 2006).



1.6.4 Klinicky obraz iatrogenni cévni mozkové piihody

Pfi¢iny iatrogennich cévnich mozkovych piihod jsou rtizné a miizou zpisobit vznik
hemoragickych i ischemickych ikti. Vznik ischemické cévni mozkové piihody miiZze souviset
s kardiochirurgickymi  zakroky, v souvislosti s medikamentézni 1écbou  (peroralni
antikoncepce, antihypertenziva), kdy mutze vzniknout ischemicky iktus. K hemoragickému
iktu mize dojit v souvislosti s antikoagulacni 1écbou (napt. pii 1é¢beé Warfarinem) nebo
v souvislosti s trombolytickou 1é¢bou, kdy dochazi k rozvoji poruchy védomi a hemiparéze

(Geier, Ehler, 2009).

1.7 Stdadia cévni mozkové piihody

Z casového hlediska rozeznavadme Ctyfi stadia onemocnéni. Déle potom z hlediska
vyvoje  hemiparetického syndromu rozliSujeme Ctyfi stadia (Sdruzeni CMP,
www.sdruzenicmp.cz, 2009).

Vyvojova stadia cévni mozkové piihody podle Casového hlediska (Cévni mozkova
piihoda, www.mozkovaprihoda.cz, 2008):

1. Stadium akutni,

2. stadium subakutni,

3. stadium relativni upravy,
4

stadium chronické.

Féaze zotavovani obvykle zac¢ind mezi druhym a Sestym tydnem po cévni mozkové

piihod¢€. Doba trvani kazde¢ faze zotavovani je u kazdého Clovéka jina (WHO, 2004).

Stadia faze zotavovani:

1. Stddium ochablosti — u nékterych pacienti miZe trvat velmi dlouho. Toto
stadium je obvykle provazeno silnou senzorickou ztratou. Paze pacienta je chaba
se svalovou slabosti a nizkym tonem. Ze vsSech stadii je to toto stadium nejvice
deprimujici. U vétSiny nemocnych se objevi urcity stupen spasticity.

2. Stadium zotavovani — koncetiny se zacinaji pomalu hybat, od distalnich ¢asti.

Ptestoze cévni mozkova ptihoda nendvratné poskodi mnoho mozkovych buné¢k,
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zbyvajici zdravé bunky jsou schopné prevzit Cinnost. I pfesto mirnd invalidita
obvykle zlistava.

Stadium spastické — nejcastéji dochdzi k obnoveni motorické funkce s vyvojem
smérem ke spasticité. Nejdiive dochazi k obnoveni proximdalnich pohybt
koncetin (kycel a rameno). Dfive se objevi u dolni koncetiny a déle se vyviji
podle spastického vzorce hypertonu smérem ke spasticité. ZvySeny tonus, ktery
vede ke spasticité pozorujeme obvykle u siln€jSich svall téla, tzv. antigravitacni
svaly.

Ataxie — v nékterych ptipadech hemiplegie miize byt postizeno cerebelum nebo
cerebralni systém. Tim dochazi k ataxii. Pohyby pacienta jsou nepiimétené a
nekontrolovatelné. Volni pokusy, kterymi se pacient snazi problém ataxie feSit

zpusobuji intencni tremor a dysmetrii (WHO, 2004).

1.8 Diagnostika

Iktus je zdravotné naléhava situace, ktera mize byt v zdsad¢é G¢inné lécena. Klicem

k uspéchu je vzdy v€asny pfichod do nemocnice a spravnd diagnostika. Pti vysetieni je nutno

zjistit kompletni anamnézu pacienta a po té provést laboratorni, pfistrojove, interni a

neurologické vySetieni (Feigin, 2007).

1.8.1

Anamnéza

Pii odbéru anamnézy lékar zjist'uje udaje o zdravi rodicli, sourozencii a déti, dale na

prodélana onemocnéni, operace, Urazy, alergie. V souvislosti s cévni mozkovou piihodou jsou

velmi dilezité otazky zaméiené na zivotni styl pacienta, navyky, pracovni zafazeni a souc¢asné

pacientovo obtize (U lékare, www.ulekare.cz, 2009).
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1.8.2 Interni a laboratorni vysetteni

Internim vySetfenim ziska Iékai informace o celkovém stavu pacienta a dale muze
odhalit dal$i onemocnéni, kterd by mohla souviset se vznikem cévni mozkové ptihody (Kas,
1997).

Laboratorni vySetfeni (odbér krve a moce) je naprosto standardnim Ukonem
jakéhokoliv vySetfovani. Jednim ze zakladnich vySetfeni je stanoveni hladiny krevniho cukru,
ktery zejména pii snizené hladiné mlZze imitovat pfiznaky cévni mozkové piihody (Krajska

centra primarni péce,www.zdravcentra.cz, 2009).

1.8.3 Neurologické vysetieni

Neurologické vySetfeni mé za cil zjistit rozsah a zavaznost postizeni (Vanaskova,
2008).
Objektivni vySeteni zahrnuje(Amblér, 2006;Vanaskova, 2008):

1. Celkovy vzhled — barva ktize, prokrveni sliznic, chiize, apod.

2. Stav védomi, orientace Casem, mistem, osobou, fe¢ (afazie, dysartrie atd.),
symbolické funkce (apraxie, gnostické funkce, neglect syndrom).
Vysetteni hlavy hlavovych nervi, krku, hrudniku a patete.

Vysetteni koncetin.

VySetteni citlivosti — polohocit, pohybocit, taktilni, algické a vibracni ¢iti.
Vysetfeni meningealnich jevi.

Vysetieni Slacho-okosticovych reflexti.

Vysetteni pyramidovych irita¢nich jevi.

o ® N kW

Vysetieni pyramidovych zanikovych jevi.

1.8.4 Neuroradiologické vySetfeni

CT (pocitatova tomografie) a magnetickd rezonance ma v urgentni diagnostice
jednoznacnou prioritu, protoze je schopno prokdzat nebo vyloucit krvaceni v prvnich
hodinach po vzniku iktu. Subarachnoidedlni krvaceni ma ve velkém procentu pficinu

v ruznych typech cévnich dysplazii, a proto je vzdy vySetfeni pomoci vypocetni tomografie
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dopliovano katetrizaéni nebo CT angiografii. Diagnostika ischemického iktu pomoci
detailnim hodnoceni obrazu je mozno diagnostikovat tzv. ¢asné ptiznaky mozkové ischémie,
kam patii vyhlazeni gyrt a subarachnoidedlnich prostor a hyperdenzita v pribéhu arteria
cerebri media nebo posterior na bazi lebni jako ptiznak uzavéru této tepny nebo uzavéru
arteria carotis interna. V dal$im pribéhu se vytvaii typické hypodenzni malatické lozisko,
které je ulozeno v urcitych cévnich teritoriich. V dalSich dnech po vzniku se lozisko postupné
zmensuje, ale musime mit na paméti, ze by se mohlo jednat o nador nebo zanét, proto je
nezbytné kontrolovat nalez za dal$i 3 tydny na CT nebo magnetické rezonanci. Casnou fazi
ischémie mohou prokazat moderni postupy magnetické rezonance, hlavné hodnoceni

mozkové difuze a perfuze (Nekula, 2002).

1.8.5 Elektroencefalografie

Elektroencefalografie je dnes doplitkova metoda zobrazovacich metod, jako je napi. CT
¢1 magneticka rezonance. Pii velkych hemisferdlnich 1ézich produkuje mozek na

elektroencefalografu velké difuzni zmény (Zondra, 2002).

1.8.6 Ultrazvukové vySetieni

V neurologii vySetiujeme pomoci konvencni dopplerovské sonografie, ktera zjisti
zmény v extrakranidlnich usecich karotického a vertebrobazilarniho fecisté. Novéjsi
ultrazvukovou metodikou je transkranidlni dopplerovska sonografie, kterd se uziva k presné
specifikaci  cirkulaénich poméri u cévnich onemocnéni mozku, ke sledovani
hemodynamického vlivu extrakranidlnich aterosklerotickych zmén na intrakranialni cirkulaci,

k diagnostice vazospasmu po subarachnoidealnim krvaceni (Herzig, Vlachova, 2002).
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1.9 Lécba

Lécba akutni cévni mozkové piithody je vzdy individualni a vychazi z pfiCiny a typu
mrtvice. Zejména v 1¢é¢bé ischemickych ikt doslo v poslednich deseti letech k dynamickému

vyvoji (Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brn€, www.fnusa.cz, 2009).

1.9.1 Terapie ischemické cévni mozkové piihody

Vzdy je nutné zahdjit 1é€bu co nejdiive po vzniku, kdy jesté nedoslo ke strukturdlnim
opatfeni (Ambler, 2006).

Celkova 1écba je dulezitou soucasti celého komplexu terapie. Patfi sem zajisténi
respirace, dostatecna ventilace, oxygenace, monitorovani EKG, zajisténi ob&hu, dostatecna
hydratace, iontovéa bilance a adekvatni nutrice(Ambler, 2006) .

Protitrombotické 1écba protidestickova ma za cil zabranit tvorbé a nasledné embolizaci
trombu na aterosklerotickém platu . Lécba by méla byt zahdjena co nejdiive po vzniku iktu,
protoze tento druh 1écby slouzi jako profylaxe k zédbrané dal§i progrese nebo recidivy.
Pouziva se kyselina acetylsalicylova obvykle v davkach 100-400 mg denné (Ambler, 2006).

Pii trombotické 1é¢bé antikoagulacni se pouzivaji nizké davky heparinu (5000 j.
dvakrat denné) nebo nizkomolekularni heparin (0,3 ml jednou denng). Maji pfiznivy efekt a
vyznamné se uplatiiuji 1 v profylaxi Zilni tromb6zy dolnich koncetin (Ambler, 2006).

Trombolyza vede k rekanalizaci uzaviené tepny a zabrafiuje rozvoji iktu. Vyuziti
trombolyzy ma sva presna kritéria (Dufek, 2003). Aby 1écba byla uspésnd, je nutné ji zahajit
co nejdiive, a to nejdiive do 3 hodin od vzniku mrtvice (Fakultni nemocnice u sv. Anny
v Brné, www.fnusa.cz, 2009). Trombolyza se podava intraven6zné nebo intraarteridlngé. U
intravendzni trombolyzy se podavd 0,9 mg/kg r-PTA (rekombinantni tkanovy aktivator
plazminogenu — Actilyse). Intraarteridlni trombolyza se provadi lokalné, kde je mozno
kontrolovat efekt 1éCby a podava se menSi mnozstvi trombolytika. Je mozné ji kombinovat
s perkutanni transluminarni angiplastikou-mechanické rozsiteni cév (Pfeifer, 2009).

Do protiedémové 1écby patii polohovani hlavy ve zvySené pozici, fadna oxygenace a
normalizace télesné teploty. Medikament6zné je 1écbou prvni volby nitrozilni osmoterapie

hypertonickym roztokem NaCl a v téz§ich ptipadech mannitol (Ambler,2006).
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U mensi casti je kromé konzervativni 1é¢by indikovand operativni 1écba. U ¢astecné
trombdzy se stendézou arteria carotis se provadi endaterektomie, jejiz vyznam je spiSe
preventivni, a proto je indikovana jen u nemocnych slehkym klinickym nalezem.
Alternativou operac¢ni 1écby u cévnich stenéz je perkutdnni translumindrni angioplastika
s eventuelnim pouzitim stentld. Prozatim se vyuziva ve vertebrobazilarnim povodi. U
expanzivné se chovajicich malacii s vyraznym perifokdlnim edémem je mozné provadét

dekompresivni kraniotomii (Ambler, 2006).

1.9.2 Terapie hemoragické cévni mozkové piihody

Lécba je zaméfena, obdobné jako u 1ézi ischemickych, na obecné opatieni (prevence
obstrukce dychacich cest, prevence trombembolismu, podpora srde¢ni ¢innosti atd.). Oproti
ischemiim je u hemoragie dulezitd korekce hypertenze, kterd se musi provadét pomalu a
opatrn¢. Kontraindikovana jsou antikoagulancia, z ditvodu rizika krvaceni. Podle konkrétniho
stavu pacienta je dilezitd lécba intrakranidlni hypertenze a mozkového edému. Indikaci

k operaci jsou expanzivné se chovajici mozeckové hemoragie (Ambler, 2006).

1.10 Rizikové faktory

Od pocatku uplynulého stoleti klesl v Severni Americe pocet piipadi mozkové
mrtvice o 60% a to diky pfijeti nového zplsobu Zivota a zivotospravy (Spence, 2006).

Mezi rizikové faktory ischemického iktu patii vysoky krevni tlak, pokrocilejsi
aterosklerotické postiZzeni cév, uvolnéni trombu nebo sklerotického platu n&které z vétSich
tepen nebo ze srdce s ndslednym ucpénim tepen mozku, srde¢ni arytmie, trombofilni stavy
(stav kdy dochdzi ke =zvySené tendenci vytvafeni krevnich srazenin), dale ve
vertebrobazilarnim povodi mtZe k iktu pfispét i delsi nepfirozena poloha hlavy, kdy dochazi
k stlaceni jedné z vertebrobazilarnich tepen.

K hemoragickym iktim pfispivaji hlavné hypertenze, prasknuti mozkové vyduté,
krvaceni zcévni malformace, naduzivani drog a ostatnich navykovych latek (cigarety,
alkohol), nasledky nékterych infekce, nasledek zanétu cévni stény.

K obecné ovlivnitelnym rizikim pfifazujeme vysokou hladinu cholesterolu, diabetes

mellitus, koufeni, nedostatek pohybu, obezita, pfilisnd konzumace alkoholu (Ml¢och, 2009).
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1.11 Rehabilitacné oSetiovatelska péce

Lécebna rehabilitace osob po cévni mozkové piihodé (CMP) ma nékolik cila:

napomahat spontanni Upravé hybnosti, nacvik chiize a sobéstacnosti, kompenzovat trvalé

nasledky iktu (Votava, 2009).

1.11.1 VySetteni pacienta po cévni mozkové piihodé

Pohledem sledujeme drzeni jednotlivych ¢asti koncetin viici sob¢ a trupu, konfiguraci
a trofiku. Dale vySetfujeme volni hybnost a schopnost selektivnich pohybii, pasivni hybnost,
svalovy tonus (spasticitu), $lachookosticové reflexy, pyramidové iritacni a zanikové jevy, taxi

a diadochokinézu, ¢iti, stoj a chlizi (Hromadkova, 2002).

1.11.2 Polohovani na luzku

Doporucuje se bytelnd postel s dostatecné pevnou pelesti, aby bylo mozné se o ni
opfit. U imobilizovanych pacientli ma peclivé polohovani zisadni vyznam pro prevenci
prolezenin, krevnich srazenin, kloubnich kontraktur, onemocnéni dychaciho systému atd.
(Feigin, 2007).

Poloha ¢lovéka na 10Zku musi byt upravovana a ménéna kazdych 40 minut (viz
Ptiloha ¢. 1). M¢ély by se stiidat rtizné polohy. Nésledkem toho budou do mozku vysilany
rizné stimuly, coZ napomaha pii 1é€bé. Polohovani ky€le a ramene ma prvofadou dulezitost.
Oba klouby je potteba udrzovat smérem vpied, pfiCemz noha je mirn€ otocena dovnitf a paze
ven. Zpocatku je pacient polohovan pasivné a polohu je mozno udrzovat pomoci mékkych
polstaia. Postupem casu je dobré pacienta naucit jak se dostat do téchto poloh a udrzet se bez
asistence a podptirnych pomutcek (WHO, 2004).

Polohovani podle antispastického vzorce — hlava je otofena smérem k postizené
stran¢, rameno je zdvizené vpied, paze spocCiva na polstafi, loket a zapésti jsou narovnané,
ruka je dlani dold, palec i1 prsty jsou natazené, pod kycel je umistén polstat, aby se predeslo
poklesnuti panve doli s rotaci nohy smérem ven, pod koleno je moZno umistit maly polStafek,
abychom se vyvarovali rotaci smérem ven, pod chodidlo je téZ mozné umistit maly polStarek

(WHO, 2004).
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Polohovani vleze na boku na postizené stran¢ — rameno je tazeno vpred, pficemz paze
je otocena smerem ven, loket je bud’ napnuty, nebo ohnuty, ruka je ulozena tak, ze dlan lezi
nejvyse, postizena dolni koncetina je napnuta a koleno jen mirné ohnuté, nepostizena noha je
ohnutd (WHO, 2004).

Polohovani vleze na boku na nepostizené strané¢ — postizena paze je tazena vpred na
polstafi, loket a z&pésti jsou nataZené, ruka a prsty také natazené, postizend dolni koncetina je
ohnuta na pol$tafi a je v neutralni rotacni poloze, hlava by m¢la byt podeptena, ale ne ohnuté
smérem k postizené stran¢ (WHO, 2004).

Poloha vleZe na bfiSe — hlava je otoCena smérem k nepostizené strané, postizena paze
je zdviZena nahoru a vpted, pfi¢emz loket, zapésti a prsty jsou natazené, postizena kycel je

natazena a nepostizend kycel je mirné ohnuta (WHO, 2004).

1.11.3 Facilitacni metody

Byla vypracovana fada samostatnych metod. Jejich spoleénym rysem je reflexni
pusobeni, které vede facilitaci volni hybnosti a soucasn€ i1 k inhibici patologické reflexni
aktivity (Votava, 2009). Neobjevi-li se volni hybnost spontanné je piihodné pouzit rtizné
facilitatni metody nebo jejich prvky. Obecné z facilitatnich metod mizeme vyuzit
kartaCovani, hlazeni apod. (Hromadkova, 2002).

Metoda manzelti Bobathovych je dilezity pfistup k rehabilitaci v péci o pacienty po
iktu. Jedna se o vhodnou a dostate¢nou stimulaci centralniho nervového a svalového systému,
tak, aby byl mozek schopen neuroplasticity (wikepedia The free encyclopedia,
www.wikipedia.org, 2009).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je u nas velmi znamd pod nazvem
Kabatova metoda. Vychazi z pfedstavy, Ze pfirozeny pohyb probihd soucasné ve vSech tfech
rovindch. Fyzioterapeut provadi s pacientem pohyby hornich nebo dolnich koncetin
v diagonalach, podobné i pohyby Sije a trupu. Pfi pohybu, ktery terapeut vede a dava odpor,
se paretické svaly facilituji plnym protazenim a reflexni synergii se svaly mén¢ postizenymi
(Votava, 2009).

Dal§i mozZnosti fyzioterapeutické 1é€by je metoda S. Brunnstromové, kterd
vypracovala svou metodu cilené pro stavy po CMP. Vlastni 1éCebné pfistupy jsou
rozpracovany pro jednotlivé ¢asti téla, pti které vyuziva podpérné a vzpifimovaci reakce,

souhyby (Votava, 2009).
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Lze vyuzit 1 prvky dalSich metod, a to Vojtovy metody a konduktivniho vzdélavani,

jejimz autorem je Peto (Votava, 2009).

1.11.4 Pasivni pohyby

Pasivni pohyby je nutné provadét co nejdiive, zhruba od 2.-3. dne po vzniku iktu.
Pohyby je nutné provadét pomalu a Setrné, v plném moZném rozsahu. Pacienta cvi¢ime na
zadech a zdravém boku. NejvEtsi pozornost je potieba vénovat ramennimu kloubu, kde
nacviujeme zejména zevni rotaci, flexi, abdukci a pasivni pohyb lopatky. V lokti
zdlUrazitujeme extenzi, v predlokti supinaci, v zapésti extenzi. V kycelnim kloubu
nacvicujeme flexi, extenzi, abdukci a vnitini rotaci. V kolennim kloubu cvi¢ime spise flexi,
v hlezennim kloubu zejména dorzélni flexi a everzi, nesmime zapomenout na dikladné

procviceni prsti dolni koncetiny (Hromadkova, 2002).

1.11.5 Aktivni pohyby

Jakmile je pacient schopen spoluprace, pokraujeme v terapii aktivnim cvicenim
s dopomoci. Jde hlavné¢ o aktivitu oslabenych svalovych skupin. Aktivujeme zejména
extenzory zapé¢sti a prsti, abduktory ramene, dorzalni flexory nohy a fibularni abduktory
nohy. Jakmile je pohyb v téchto svalovych skupinach aktivovany a diferencovany, cvi¢ime

zptesnéni pohybu kladenim malého odporu (Pfeiffer, 1997).

1.11.6 Nacvik sezeni

Tento nacvik provadime otaCenim na bok ptes zdravou polovinu téla. Zdrava dolni
koncetina posune paretickou ptes okraj postele a pacient se posadi vzeptenim na zdravé horni
koncetiné s nohami spusténymi z lizka. Zpocatku nacviku byvd nutnd dopomoc terapeuta

nebo jiné osoby (Pfeiffer, 1997).
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1.11.7 Nacvik stoje

Provadi se u lizka. Pacient se opfe dolni koncetinou o zem za pomoci terapeuta, ktery
stoji oblicejem proti nému (viz Pfiloha ¢.2). VétSinou se timto vybavi opérny reflex na
postizené dolni konceting. Jestlize koleno podkleséva, je progndza samostatné chiize horsi.

Vzdy je moZzno vyuzit bandaZzni dlahu ke zpevnéni kolenniho kloubu (Pfeiffer, 1997).

1.11.8 Nacvik chuze

Az do uplné samostatnosti se provadi za opory terapeuta. Na chiizi pacienta
pfipravujeme pripravnymi cviky dolnich koncetin vleZze a nacvikem rovnovahy vsed¢. Pfi
vlastnim néacviku stoji terapeut po zdravém boku pacienta, drzi ho kolem pasu a nemocny se
zdravou pazi pridrzuje kolem ramen terapeuta. Jestlize je postizena horni koncetina plegicka,
zaveési se do trojcipého Satku, aby se ptredsSlo vzniku bolestivého ramene. Dolni koncetinu,
ktera piepadava do equindzniho postaveni zpevnime peroneélni paskou nebo dale u kolenniho

kloubu je mozno vyuzit ortézy (Pfeiffer, 1997).

1.11.9 Aproximace

Pojem aproximace znamenda situaci, kdy se dva nebo vice kloubl pfiblizi k sobé
pomoci tlaku. Aproximace se miZe pouzivat od ranych stadii rehabilitace a provadét

v jakékoliv poloze.(WHO, 2004).

1.11.10 Relaxace

Jde o velmi dulezitou slozku pfi reedukaci hybnosti. Zaindme s ni, jakmile pacient
zacne rozumé&t vyzvam. Pii pasivnim cviceni vyZadujeme po pacientovi uplné svalové a
psychické uvolnéni. Pfi aktivnim cviceni nechavame del§i prestdvky mezi jednotlivymi
pohyby. Pokud pfi zadaném pohybu dochdzi z pfilisného 1sili k nastupu spasticity,
prestdvame pohyb provadét a vyzadujeme opét relaxaci. Pouzivame proto nékteré relaxacni

postupy, kam patii napt.: kartdCovani antagonistli spastickych svalil, poklepavani sevienou

19



dlani na antagonisty spastickych svalii, relaxace velmi pomalymi pasivnimi pohyby,
vyhledavame vhodné polohy, které relaxaci usnadiiuji. Pokud dbame na v€asnou a diislednou
relaxaci, zabranime mnohdy vyvinu spasticity nebo ji miZeme alesponl znané omezit

(Hromadkova, 2002).

1.11.11 Neuroplasticita

Nervova plasticita je adaptivni schopnost nervového systému ménit svoji vlastni
organizaci a strukturdlni funkci. Znalost mechanismu neuroplasiticity umoziuje terapeutovi
specifikovat nervové zotaveni a tim piinést pozitivni cile v rehabilitaci u pacientl po cévni
mozkové prihodé.

Pomoci motorického uceni se neuroplasticita zvySuje. Motorické uceni vyzaduje
pacientiv imysl splnit kol, vykonat pohyb a zpétna vazba (International Bobath insrtuctors

training assocation, www.ibita.org, 2009).

1.11.12 Nacvik dennich ¢innosti

Nejvyssim cilem rehabilitace je pomoci pacientovi, aby byl sam schopen vykonavat co
nejvice ¢innosti bez jakéhokoliv omezeni. Od zacatku rehabilitace musi byt kazdd denni
¢innost zafazena do 1é¢ebného planu.

Clovék po cévni mozkové pithodé se musi naudit oblékat a svlékat (viz Piiloha &.3),
umyt se, stravovat apod. Pii provadéni téchto Cinnosti si osvoji normalni pohybové vzorce,

které jsou navic diileZité pro znovunabyti smyslové ztraty(WHO, 2004).

1.11.13 Tapping

Tapping znamena kratké, rychlé poklepy, které je mozno provadét k dosaZeni
specifické reakce pacienta po iktu. Casto se provadi v kombinaci s jinymi technikami. Je
mozno ho pouzit jako smyslovy impulz k pobidnuti pacienta, aby pohnul koncetinou do

pozadovaného sméru nebo k dosazeni reakce poruseni rovnovahy (WHO, 2004).
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1.11.14 Manualni tlak

Manualni tlak je mozno vyuzit ke stabilizaci polohy pfi ufeni udrzet tuto polohu.
Manualni tlak by se mél provadét vzdy, kdyz je poloha pacienta stabilni a pacient je klidny a
uvolnény. Pak je mozné tlak provést pevné, ale jemné a postupem musi byt zvySovan (WHO,

2004).

1.11.15 Emocionalni a socialni problematika

Po prodélané mozkové piithod¢ se u pacientii Casto objevuje sklicenost a deprese.
Pacient ma deprese, uzkost, strach, vztek pocituje nendvist nebo je frustrovany. VSechny tyto
pfiznaky brani pozitivnimu prib¢hu rehabilitacni 1écby.

Kromé téchto problémil se mohou objevit dalsi problémy, které se tykaji intelektudlni
funkce, komunikace, psychologické problémy, problémy v zaméstnani, socialni a rodinné
problémy.

Proto je dualezité si promluvit s rodinou o tom, jak pomoci takovému deprimovanému
Clovéku, v priibéhu rehabilitaéni 1écby pacienta podporovat v pozitivni motivaci k 1é€bé.
Pfipadné je mozné pacienta poucit o spolcich pacientli po cévni mozkové piithodé¢ (WHO,

2004).
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2 Cil prace

Cilem bakalaiské prace je popsat moznosti komplexni rehabilitacni 1é€by u pacientt
v akutnim stadiu cévni mozkové piihody. Dalsim cilem je zmapovani problematiky
rehabilitacni oSetfovatelské péce (dostatecnd informovanost sester v oblasti péce o pacienta po

cévni mozkové ptihodé, Casovy prostor k provadeéni péce apod.).
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3 Metodika

3.1 Metody vyzkumu

Pro vyzkumnou c¢ast bakalarské prace jsem vyuzila metody kvalitativniho vyzkumu,
kde jsem vyuzila metody zucastnéného pozorovani, metody analyzy dokumentd a rozhovor.
Tento vyzkum probihal na neurologickém oddéleni v Nemocnici Ceské Bud&jovice.

Jako doplnujici jsem zvolila metodu kvantitativniho vyzkumu. Pro zjisténi informaci
bylo pouzito techniky dotazniku. Sbér dat probihal v mésici lednu a unoru. Predvyzkum,
spocivajici v kontaktovani jednotlivych pracovist probihal v mésici lednu. Vysledky
dotaznikového Setfeni jsou zobrazeny v grafech, které byly zpracovany v programu Microsoft

Word.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Souborem kvalitativniho vyzkumu jsou dva pacienti ve stadiu akutni cévni mozkové
ptihody.

Souborem kvantitavniho vyzkumu pro zodpovézeni vyzkumnych otazek byly vybrany
neurologické oddéleni v Nemocnici Ceské Budé&jovice, interni oddéleni v Nemocnici Cesky
Krumlov a Vys$§i odbornd Skola zdravotnickd v Piibrami. Dotaznik byl uf¢en sesterskému
personalu.

Celkem bylo pfedano do jednotlivych zatizeni 25 dotazniki a navratnost Cinila 80 %,

coz je 20 dotaznik.

3.3 Organizace vyzkumu

U kvalitativniho vyzkumu byl proces 1é¢ebné rehabilitace zapocat u jednoho pacienta
v mésici tnoru a druhé pacientky v mésici bfeznu 2009. Vyzkum byl ukoncen v mésici dubnu
2009.

Rehabilitacni 1écba probihala denné na neurologickém odd¢leni a trvala vzdy 45-90

minut.
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4 Vysledky

4.1 Kazuistika 1.

Udaje o pacientovi:

Jméno: J. H.

Vek: 69 let

Pohlavi: ZENA

Misto hospitalizace: Neurologické oddéleni, Nemocnice Ceské Budgjovice

Diagnoza pfi piijeti: Mozkovy infarkt (I 63.9)

Provedena vysetreni:

1. Anamnéza

OSOBNI:

Pacientka ve 32 letech prodé€lala appendektomii, po které podstoupila lazetiskou
1é¢bu ve Frantiskovych Laznich, 1é¢ba probéhla bez komplikaci.

V 45 letech pacientka prodélala frakturu distalni ¢asti humeru, kterd byla 1écena
konzervativné, pomoci sadrové fixace.

Nyni se pacientka 1é¢i na hypertenzi.

RODINNA:

Matka v 84 letech prodélala cévni mozkovou piihodu, na kterou zemfela.

Otec ziejmé také zemfel na cévni mozkovou piihodu, ov§em pacientka si nebyla
zcela jista pravdivosti této informace. Déle rodinnd anamnéza bezvyznamna.
PRACOVNI:

Pacientka je nyni v diichodu, ale stale brigadné¢ pokracuje ve své predeslé praci
ucitelky cizich jazykt (anglicky a némecky). Déle obCasné vyucuje hru na housle.
SPOROTOVNI:

Pacientka az do nyné¢jska jezdila na kole a na lyzich, oba sporty provozovala jen

rekreaéné ve volném ¢ase.
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e SOCIALNI:
Pani J. H. je vdova, bydli sama v domové diichodct v Ceskych Budgjovicich od
roku 2008. Domov diichodcti je vcelku bezbariérovy. Obcas ji zde navstévuje
dcera, ktera ji napoméaha s nékterymi ¢innostmi, jako je vétsi uklid, obCas nakup
nebo vareni.

e ABUSUS:
Pacientka je naprostd abstinentka, nekoufi ani nikdy nezkousela zadné drogy ¢i
navykové latky.

e FARMAKOLOGICKA:
Cardilan (kardiakum)

e ALERGIE:
Alergie na bodnuti hmyzem.

e REHABILITACNI:
Lazenska 1écba ve 32 letech po appendektomii ve FrantiSkovych Laznich. Nyni
absolvovala kurz jogy.
Rehabilitaéni 1é¢ba po paréze nervus facialis v Ceskych Budg&jovicich.

e NYNEJSI ONEMOCNENT:
9. 3. 2009 v odpolednich hodinach pacientka nahle pfestala hybat koncetinami na
pravé strané¢ a nemohla se zvednout z kiesla, tyto pfiznaky byly doprovézeny
nauzeou a Uzkosti ze strachu o Zivot. Pacientka byla pfevezena zachrannou
sluzbou do Nemocnice Ceské Budé&jovice na neurologické oddéleni. P¥i vysetieni
byla u pacientky diagnostikovana ischemicka cévni mozkova piihoda v povodi

ACI L. sin.

Rehabilita¢ni 1éc¢ba
Proces 1éCebné rehabilitace byl neurologickym Iékatem ordinovan dne 10. 3. 2009.
Indikaci byla pravostrannd hemiplegie horni a dolni konc¢etin po probéhlé ischemické cévni

mozkové piihodé v povodi arteria cerebri interna 1. sin.

Vstupni vysetieni
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Vysetfeni jsem provad€la na neurologickém oddé€leni dne 10. 3. 2009, druhy den
hospitalizace po prob¢hlém iktu. Pacientka pti rozhovoru byla orientovana ¢asem, prostorem
1 osobou. Z ditvodu rychlé unavitelnosti pacientky jsem béhem vySetfeni provedla pouze
neurologické vysetieni a druhy den dokon¢ila zbytek vySetieni.

Pacientka ma dominantni pravou stranu té¢la.

Vysetieni védomi, orientace a paméti

Pacientka byla pii védomi, orientovand, bez neglect syndromu. Pamét jsem u
pacientky vysetfila ve tfech c¢astech (kratkodoba, dlouhodobda a okamzité vybaveni).
Dotazovala jsem se na obecné véci, jako napt. kdo napsal knihu Babicka, pozadala jsem ji

o jednoduché zopakovani smyslené¢ho jména a adresy atd.

Vysetieni hlavovych nervii

1. nervus opticus — vizus 1 perimetr normalni

2. okohybné nervy — o¢ni $térbiny symetrické, bulby ve stfednim postaveni, pohyblivé
vSemi sméry bez omezeni, zornice izokorické

3. nervus trigeminus — vystupy nervu bez zndmek bolesti, motorické funkce normalni,

masseterovy reflex nevybaven, bez poruch chuti

nervus facialis — v normé

nervus statacusticus — v normeé

nervus glossopharangeus — v normeé

nervus vagus — v normeé

® =N e

nervus hypoglossus — v norm¢

Vysetieni krku

U kréni patefe omezend hybnost v disledku degenerativnich zmén. Hybnost byla

omezena prevazné do rotaci (vice pravostranng), dale do zéklonu a nejméné¢ byl pohyb

omezen do predklonu.
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Vysetreni hornich koncetin

Levé horni koncetina bez znamek postizeni, trofika, hybnost, svalovy tonus a svalova
sila v norm¢.

Na pravé horni koncetiné celkova hypotonie a ramenni pletenec v depresi; aktivni
hybnost bez naznaku pohybu; pasivni hybnost bez bolesti a omezeni.

Slachookosticové reflexy — na pravé horni kondeting hyporeflexie; na levé horni
koncetin€ v norm¢.

Pyramidové jevy iritani — Juster — oboustranné negativni

Tromner — oboustranné negativni

Pyramidové jevy zanikové — Mingazinni — volny pad

Povrchové ¢Citi na levé horni koncetiné v normé, na pravé horni koncetiné lehka
hypestézie celé koncCetiny. Hluboké citi (polohocit a pohybocit) v normé na levé horni
koncetiné, na pravé horni koncetiné¢ pacientka né€kolikrat nespravné urcila polohocit a

pohybocit v ramenim a loketnim kloubu.

Vysetreni dolnich koncetin

Na levé dolni koncetiné je mirn€ omezend extenze kolenniho kloubu kvuli zkraceni
hamstringii; trofika, hybnost, svalovy tonus a svalové sila normalni.

Na pravé dolni koncetin€ celkova hypotonie, hybnost pouze pasivni.

Slachookosticové reflexy — na levé dolni konleting vybavitelny patelarni reflex i
Achillovy Slachy. Na pravé dolni konceting u patelarniho reflexu nizka vybavitelnost a reflex
Achillovy Slachy nevybavitelny.

Pyramidové jevy irita¢ni exten¢ni — Babinski — oboustranné negativni

Chaddock — pozitivni na pravé dolni koncetiné

Oppenheim — pozitivni na pravé dolni koncetiné
Pyramidové jevy irita¢ni flekéni — Rossolino — oboustranné negativni

Zukovsky-Kornilov — oboustranné negativni

Pyramidové jevy zanikové — Mingazzini - nelze provést

Povrchové ¢iti na levé dolni koncetiné normdlni, na pravé dolni koncetiné mirné
zhorSené. Polohocit a pohybocit zhorSeny na pravé dolni koncetin€ v kolennim a hlezennim

kloubu, na levé v norm¢.
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Zaver vstupniho vysetieni

U pacientky probéhla cévni mozkova piihoda, kterda ma za nasledek pravostrannou
symptomatiku. V dobé& vySetieni byla pacientka v pseudochabém stadiu nemoci. Koncetiny na
pravé stran¢ byly hypotonické, bez aktivniho pohybu. Na dolnich koncetinach byly prokazany
pyramidové jevy irita¢ni exten¢ni (Chaddock, Opennheim).

Pacientka byla schopné a ochotna spolupracovat. Onemocnéni nezptsobilo postizeni

kognitivnich funkei.

Postup lécebné rehabilitace

Na zéklad¢ vstupniho vySetfeni jsem si stanovila kratkodoby rehabilita¢ni plan, jehoz
ukolem bylo nejdiive pacientku motivovat k nasledné 1écbé. Pacientce jsem vysvétlila nutnost
1écby a jeji spoluprace, aby si mohla uvédomit, jaké riziko omezeni v dalSim zivoté ji bez

rehabilitacni 1é¢by hrozi.

Kratkodoby plan

Béhem kratkodobého planu jsem se hlavné zaméfila na spravné polohovéni (viz
kapitola 1.11.2) a dale pouzila technik lécebné télesné vychovy, mékkych technik, Setrné
mobilizace, centrace v kloubech, pasivni pohyby pro zachovani pohybu v jednotlivych
kloubech a nékterych prvki specialnich technik — proprioceptivni neuromuskularni facilitace,
dechové gymnastiky, dale nacvik pohybl na 10Zku, nacvik posazovani a nakonec postupnou
vertikalizaci. Dale jsem s pacientkou provadéla nacvik dennich ¢innosti, jako bylo oblékani,
osobni hygiena a stravovani.

Tento plan jsem uzplsobovala béhem terapie podle moZnosti pacientky.

2.den hospitalizace

Pti mém ptichodu pacientka byla zapolohovana na zadech s podloZzenim horni a dolni
koncetiny. U pacientky jsem provedla vstupni vySetfeni a po odpocinku provedla pasivni
protazeni pravé horni a dolni koncetiny v anatomickych rovindch a aproximaci s cilem
podpofit proprioceptivni vnimani a posilit svalovy tonus. Na zdravé poloviné téla jsem

pacientku naucila aktivni kondi¢ni cviCeni. Z diivodu Unavy jsem tento den v dals$i 1é¢bé
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nepokracovala a pouze jsem ji polohovala na nepostizeny bok, jelikoz si pacientka sté¢zovala

na bolest zad, z divodu dlouhodobé¢jsiho lehu na zadech.

3. -5. den hospitalizace

Pted samotnym cvicenim jsem stimulovala pravou horni (v oblasti extenzorti) a dolni
(v oblasti flexorti) koncetinu hlazenim a mi¢kem s ,bodlinkami‘, z divodu antispasticity. Poté
jsem provedla Setrnou mobilizaci ramenniho a loketniho kloubu, zapésti a IP a MP kloubu
ruky, pro zachovani kloubni vile. Po provedeni mobilizace jsem pacientku instruovala
k provadéni pasivnich pohybl (vyzvala jsem ji, aby sledovala pasivni pohyby horni
koncetiny, které budu provadét). To samé jsem provedla i na pravé dolni koncetin€. Déle jsme
nacvicovaly polohu v sedu, kde pacientka méla problém s koordinaci, trup byl tazen vice na
levou stranu. Poté jsme za asistence dalSi terapeutky pacientku vertikalizovaly u lazka.
Jelikoz pacientka pocitovala slabost prozatim jsme s pacientkou jen stali u ltizka a dal$i den

jsme s pacientkou ud¢lali nékolik krokl v pokoji. Pacientky stav byl prozatim neménny.

5. -8. den hospitalizace

Pokracovala jsem v zavedené terapii a pacientku jsem naucila pasivni cviceni, které
mohla provadét sama béhem dne. To spocivalo v uchopeni levou horni koncetinou pravou a
nasledné zdvihani paZe, supinaci a pronaci, flexi a extenzi v loketnim kloubu. Déle jsem
pacientku ucila otoceni na zdravy a nemocny bok, zpocatku byla nutnd moje spoluprace, ale
pozdéji uz pani H. J. tento tlkon zvladla témét sama bez dopomoci. Déle jsme nacvi¢ovaly
polohu v sedu, kde pacientka méla problém s koordinaci, trup byl tazen vice na levou stranu.
8. den jsem u pacientky pozorovala zlepSeni aktivni hybnosti flexe a extenze v kolennim

a kycelnim kloubu s vylou¢enim gravitace na lizku (sunutim po podloZce).

9. -15. den hospitalizace

Pokracovala jsem v zavedené terapii a jiz se nam s pacientkou podafilo ujit delsi
vzdalenost (dosly jsme aZ na chodbu). V tomto obdobi jsem také s pani J. H. provadé¢la nacvik
dennich ¢innosti, jako je obouvani, oblékani, osobni hygieny a stravovani. Pfi obouvani,
oblékani a osobni hygiené¢ nepocitovala pacientka zasadni problémy. Vétsi problém byl

stravovani, pii kterém nebyla sama schopna se sobéstacné obslouzit. Horni koncetina u
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pacientky byla stale pseudochaba, kdezto pravou dolni koncetinu zacala pani J. H. aktivné
zapojovat. Byla schopna provést flexi a extenzi v kolennim a kycelnim kloubu proti gravitaci
vleze, abdukci a addukci v kycelnim kloubu sunutim po podloZce, pfitazeni Spicky smérem

k t€lu a byla zlepSena hybnost prstti.

16. -21. den hospitalizace

Béhem této doby se pacientky stav zacal zlepSovat. Na pravé horni koncetiné zacaly
byt naznaky pohybu hlavné v ramenim kloubu do flexe a extenze, na které jsem se v tomto
obdobi vice zamcfila. Objevila se, ale také lehka spasticita horni koncetiny, ktera se
projevovala pii pohybu koncetinou nebo pii zivani a vykaSlavani. Dale jsem s pacientkou
vsedu provadéla rytmickou stabilizaci. 21. den byla pacientka na doporuceni Iékatre

pfevezena z neurologického oddéleni na oddéleni nasledné péce.

Vystupni vySetient

Prava horni koncetina — béhem 1écby se u pacientky zacala objevovat hybnost
v ramennim kloubu do flexe a extenze a zlepSila se vybavnost Slachookosticovych reflexti.
V oblasti loketniho kloubu zapésti a prstli se objevila mirnd spasticita pii pohybu horni
koncetinou, zivani nebo vykaslavani. Celkovée byla horni koncetina stale hypotonicka.

Prava dolni koncetina — béhem 1é¢by se u pacientky pacientky zlepSila aktivni hybnost
v kolennim kloubu (flexe a extenze) a v ky€elnim kloubu (flexe a extenze) proti gravitaci,
v ky€elnim kloubu se déle zlepSila abdukce a addukce s vylou¢enim gravitace (sunutim po
podlozce). Svalovy tonus byl na dolni koncetin€ zlepSen.

U vystupniho vySetfeni jsem u pacientky vyuzila Barthel index, v némz ziskala 70/100
bodu (lehka zavislost).

V 1écbe byla pacientce velkou oporou rodina, kterd se snazila vypomahat pii veSkerém
nacviku ¢innosti, vedoucich ke zlepSeni stavu.

Problém se u pacientky projevoval hlavné v oblasti polohovani, kdy sestry n¢kolikrat
pacientku nezpolohovali spravné nebo vibec, které jsem zjistila pozorovanim a dotazovanim

pacientky.
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Dlouhodoby plan rehabilitace

U pani J. H. bylo zpocatku rehabilitacni 1é€by pseudochabé stadium nemoci se
symptomatologii na pravé stran¢. Béhem 1éCby se tento stav vyrazné zlepsil na pravé dolni
konceting a postupem casu i na pravé horni konceting.

Do dlouhodobého planu rehabilitace bych piedevsim zahrnula péci o ramenni pletenec
pravé horni koncetiny — nacvik aktivnich pohybil v ramennim pletenci ve vSech smérech a
prevence vzniku bolestivého ramene nebo subluxace v ramennim kloubu. Dale v delSim
casovém horizontu po aktivizaci i ostatnich Casti horni koncetiny by bylo vhodné se zamé&fit
na jemnou motoriku s ndcvikem psani a koordinace pohybii ruky. Vzhledem k tomu, Ze pani
J. H. m4 dominantni pravou stranu téla velmi béhem lécby stradala tim, Ze nemiZe napf.
napsat dopis blizké rodin€ nebo se sobéstacné stravovat.

U pravé dolni koncetiny by se plan rehabilitace mél zaméfit na optimalizaci pohybi ve
vSech kloubech a zlepSeni svalové sily.

Pti nécviku v sedu bych nadale pokracovala v rytmické stabilizaci a postupem bych do
tohoto cviCeni zaradila 1 sed na mici. Pfi chlizi stale pacientka chodila s oporou jednoho
terapeuta, takZe v této oblasti bude zcela nutné zvysit samostatnost pacientky pii chlizi, které
by se dalo vyfesit kompenza¢nimi pomickami.

Stale je nutné myslet na spravné polohovani pacientky, které mize vyrazné ovlivnit
dalsi vyvoj zotavovani.

Otazka socidlni integrace zpét do spoleCnosti by neméla byt tak moc zavazna,
vzhledem ktomu, Ze pacientka nemd postizené zadné ze slozek komunikace, jako
porozuméni, vyjadfovani, paméti, apod. V tomto pfipad¢ se jednd o co nejvyssi
znovunavraceni schopnosti pohybu a tim i zvladnuti béznych dennich cinnosti. Vzhledem

k aktivni Ucasti rodiny se podle mého nazoru bude moci pacientka vratit zpét do domova

duchodci.
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4.2 Kazuistika I1.

Udaje o pacientovi:

Jméno: J. B.

Veék: 59 let
Pohlavi: M

uz

Hospitalizace: Neurologické oddéleni Nemocnice Ceské Budg&jovice

Diagndza pfi ptijeti: Mozkovy infarkt (I 63.9)

Anamneéza:

OSOBNI:

Pacient se od 42 let 1é¢i s hypertenzi, vtomto v€ku byl také diagnostikovan
diabetes mellitus II. typu, ktery je 1éCen dietou a peroralnimi antidiabetiky bez
komplikaci.

V 52 letech byla pro bolest kolenniho kloubu pii chlizi provedena artroskopicka
operace lateralniho menisku, od t¢ doby pacient neudava zadné bolesti.

V 56 letech byl hospitalizovan pro cévni mozkovou piihodu s levostrannou
hemiparézou, ktera byla uzaviena jako tranzitorni ischemicka ataka. Doslo k uplné
upravé stavu.

RODINNA:

Matka zemfela v 68 letech na cévni mozkovou piihodu a 1écila se na diabetes
mellitus II. typu.

Otec zemiel v 63 letech na infarkt myokardu. Dale rodinnd anamnéza
bezvyznamna.

PRACOVNI:

Nyni je pacient ve starobnim dichodu. Dfive pracoval v zemédélstvi (jezdil
s traktorem).

SPORTOVNI:

Diive pacient jezdil rekrea¢né na kole, lyZich a plaval, nyni davéa pfednost spiSe

24
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e SOCIALNI:
Pacient zije s manzelkou vrodinném domé. DéEti nema. Dim je vcelku
bezbariérovy, jen u vechodu do domu jsou asi tfi mensi schiidky.

e ABUSUS:
Pacient je kufdk, alkohol pije jen ptilezitostné, drogy nepoziva.

e FARMAKOLOGICKA:
Glucophage, Amaryl (antidiabetika); Vasocardin (antihypertenzivum); Anopyrin
(antiagregacni latka).

e ALERGIE:
Pacient netrpi zadnou alergii.

e REHABILITACNI:
Rehabilitace po traze kréni patete v Ceskych Budgjovicich.

e NYNEJS{ ONEMOCNENTI:
Dne 5. 2. 2009 se pacient v rannich hodindch (dle pacienta kolem 3.-4. hodiny
ranni) probudil a citil vyraznou slabost v horni a dolni koncetin€ na pravé strané a
pokles pravého uUstniho koutku s vyraznym zhorSenim feci. Manzelka mu tedy
zavolala rychlou zichrannou sluzbu a pacient byl pfevezen na neurologické

oddéleni v Nemocnici Ceské Budgjovice.
Rehabilita¢ni péce
Proces 1écebné rehabilitace byl neurologickym lékafem ordinovan dne 6. 2. 2009.
Indikaci byla probéhla ischemickd cévni mozkova piihoda v povodi arteria basilaris
s pravostrannou symptomatikou.
Vstupni vysetieni
Vysetfeni jsem provadéla na neurologickém oddé€leni dne 6. 2. 2009, druhy den
hospitalizace po prob&hlém iktu. Pacient pfi rozhovoru byl orientovany casem, prostorem i

osobou.

Pacient ma dominantni pravou stranu téla.
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Vysetreni vedomi, orientace a paméti

Pacient byl pfi védomi, orientovany, bez neglect syndromu. Pamét’ jsem u pacienta
vysetiila ve tfech Castech (kratkodobd, dlouhodoba a okamzité vybaveni). Dotazovala jsem
se na obecné véci, jako napt. kdo napsal knihu Babicka, pozadala jsem ji o jednoduché

zopakovani smysSleného jména a adresy atd., stejn¢ jako u pacientky v prvni kazuistice.

Vysetreni hlavovych nervii

1. nervus opticus — vizus i perimetr normalni

2. okohybné nervy — ocni §térbiny symetrické, bulby ve stfednim postaveni, pohyblivé
vSemi sméry bez omezeni, zornice izokorické

3. nervus trigeminus — vystupy nervu bez znamek bolesti, motorické funkce normalni,

masseterovy reflex nevybaven, bez poruch chuti

nervus facialis — v normé

nervus statacusticus — v norme

nervus glossopharangeus — v norme

nervus vagus — v norme

e A

nervus hypoglossus — v normé

Vysetreni krku

Rozsah pohybu v oblasti kréni patefe byl bez omezeni. Pulsace karotid normalni,

symetricka.

Vysetieni hornich koncetin

Leva horni koncetina bez znamek postizeni, trofika, hybnost, svalovy tonus a svalova
sila v normé.

Na pravé horni koncetin¢ celkova hypotonie; aktivni hybnost bez naznaku pohybu;
pasivni hybnost bez bolesti a omezeni.

Slachookosticové reflexy — normoreflexie oboustranng.

Pyramidové jevy iritaéni — Juster — oboustrann¢ negativni

Tromner — oboustranné negativni
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Pyramidové jevy zanikové — Mingazinni — toto vySetfeni nebylo mozné u pacienta
provest.
Povrchové ¢iti vnorm& na obou hornich koncetinach. Hluboké ¢Eiti (polohocit a

pohybocit) v normé na obou hornich koncetinach.

Vysetieni dolnich koncetin

Na levé dolni konceting je trofika, hybnost, svalovy tonus a svalova sila normalni.
Prava dolni koncetina celkoveé hypotonickd, ale aktivni hybnost caste¢né zachovana
v ky€elnim kloubu a kolenim kloubu; v oblasti hlezenniho kloubu k prstiim dolni koncetiny
plegie. Pfi pasivnim cviceni pacient neudéaval bolest.
Slachookosticové reflexy — na obou dolnich konéetinach normoreflexie.
Pyramidové jevy iritani extencni — Babinski — pozitivni na levé dolni koncetiné
Chaddock — pozitivni na pravé dolni koncetiné
Oppenheim — pozitivni na pravé dolni koncetiné
Pyramidové jevy iritacni flekéni — Rossolio — oboustranné negativni
Zukovsky-Kornilov — oboustranné negativni
Pyramidové jevy zanikové — Mingazzini- 15 cm/20 s
Povrchové ¢iti normdlni na obou koncetinach. Polohocit a pohybocit normalni na obou

koncetinach.

Zaver vstupniho vySetieni

U pacienta prob&hla cévni mozkova piihoda, ktera méla za nésledek pravostrannou
symptomatiku. V dob¢ vySetfeni byla ptfitomna plegie pravé horni koncetiny bez naznaku
aktivni hybnosti. Pyramidové jevy iritaéni nebyly pfitomny a pyramidové jevy zanikové
nebylo mozné provést. Na pravé dolni koncetiné byla ¢astecné zachovéana aktivni hybnost
v ky¢elnim a kolennim kloubu, v okoli hlezenniho kloubu k prstim dolni koncetiny byla
plegie. Celkové byla prava dolni koncetina hypotonickd. Pyramidové jevy iritacni extencni
byly pozitivni na pravé dolni koncetin€, pyramidové jevy iritacni flekéni byly oboustranné
negativni. Povrchové a hluboké ¢iti bylo v normé na hornich i1 dolnich koncetinach. Na vSech
koncetinach jsem zaznamenala normoreflexii.

Pacient byl schopny a ochotny spolupracovat. Onemocnéni nezputsobilo postizeni

kognitivnich funkci.
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Béhem vstupniho vySetieni jsem provedla Bartheltiv index, ve kterém pacient ziskal

45/100 bodi (stfedni stupen zavislosti).

Postup lécebné rehabilitace

Na zéklad¢ vstupniho vySetfeni jsem si stanovila kratkodoby rehabilita¢ni plan, jehoz
ukolem bylo nejdiive pacienta motivovat k ndsledné 1écbé. Pacientovi jsem vysvétlila nutnost
1é¢by a jeho spoluprace, aby si mohl uvédomit, jaké riziko omezeni v dal$im zivoté mu bez

rehabilitaéni 1écby hrozi.

Kratkodoby plan

Béhem kratkodobého planu jsem se hlavné zaméfila na spravné polohovani a dale
pouzila technik lécebné télesné vychovy, mékkych technik, Setrné mobilizace, centrace
v kloubech, pasivni pohyby pro zachovani pohybu v jednotlivych kloubech a nékterych prvka
specialnich technik — proprioceptivni neuromuskularni facilitace, dechové gymnastiky, dale
nacvik pohybti na lizku, nacvik posazovani a nakonec postupnou vertikalizaci a nacvik
dennich ¢innosti.

Tento plan jsem uzplsobovala béhem terapie podle moznosti pacienta.

2. den hospitalizace

Po provedeni vstupniho vySetfeni jsem s pacientem zahdjila proces rehabilitace.
Nejdiive jsem se zamétila na sprdvnou polohu pacienta béhem pribéhu rehabilitace. Poté
jsem zapocala cviceni s pacientem. Pfed samotnym cvi¢enim jsem stimulovala pravou horni
(v oblasti extezorll) a dolni (v oblasti flexor) koncetinu hlazenim, mickem s ,bodlinkami*
nebo kartdiCovanim (tyto techniky jsem v pribéhu lécby stiidala) .Tyto techniky jsem
provadéla k podpofeni antispasticity. Poté jsem provedla Setrnou mobilizaci ramenniho a
loketniho kloubu, zapésti a IP a MP kloubt ruky pro zachovani kloubni viile. Po provedeni
mobilizace jsem pacienta instruovala k provadéni pasivnich pohybt na pravé horni koncetiné
(vyzvala jsem ho, aby sledoval pohyby horni koncetiny). Po ukonceni pasivnich pohybt na
horni koncetiné jsem zacentrovala od ramenniho kloubu vSechny klouby na pravé horni
koncetiné. Na dolni koncetiné¢ v oblasti kycelniho a kolenniho kloubu jsem s pacientem

aktivné procvicovala hybnost a svalovou silu v anatomickych rovinach. Oblast od hlezenniho
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kloubu k prstim dolni koncetiny jsem nejdiive zmobilizovala a poté pacienta instruovala ke
sledovani pohybl v hlezennim kloubu. Ve vSech kloubech dolni koncetiny jsem provedla

v ky€elnim a kolennim kloubu centraci kloubu.

3.-5. den hospitalizace

Pokracovala jsem v zavedené terapii a pacienta naucila pasivni cvieni, které mohl
provadét sam béhem dne. To spocivalo v uchopeni levou horni koncetinou pravou a néasledné
zdvihani paze, otaCeni predlokti dovnitt a ven, ohybani predlokti nahoru a doli. Déle jsem
pacienta ucila otoCeni na zdravy a nemocny bok, zpocatku byla nutnd moje spoluprace, ale
pozdéji pacient tento tkon zvladl sdm bez dopomoci. Zacali jsme s vertikalizaci pacienta za
pomoci jesté druhé fyzioterapeutky. Zpocatku jsme chlizi procvi¢ovali jen u lizka ve formé
pieslapovani, pfenaSeni vahy a ukroky. 5. den hospitalizace pacient chlizi provadél o jedné

francouzské berli, kterou drzel v levé horni koncetin€ a za mé asistence dosel na chodbu.

5.-8. den hospitalizace

Dale jsem pokraCovala v zavedené terapii a dale do terapie zafadila rytmickou
stabilizaci trupu vsed€. V tomto obdobi se zafaly obnovovat pohyby v ramennim a loketnim
kloubu, pfi provadéni pasivnich pohybl (flexe, extenze, abdukce, addukce) byl pacient
schopen se aktivné zapojit. Dale doSlo ke zlepSeni hybnosti v hlezennim kloubu, nértu a
prstech dolni koncetin do vSech smért, které pacient provedl aktivn€ jen casteCné a ja jsem

pohyb pasivné dotahla.
9.-15. den hospitalizace

PokraCovani zavedené terapii. Vzhledem k dalSimu viditelnému zlepSeni hybnosti
horni koncetiny v ramennim a loketnim kloubu jsem pacientovi ztizila aktivni cviceni,

cvi¢enim proti mirnému odporu. Béhem tohoto obdobi se také, i kdyz velmi mirn€ objevila

hybnost v zapésti a prstech horni koncetiny.
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15. -19. den hospitalizace

Pokracovala jsem v zavedené terapii. Pacientova hybnost horni koncetiny se vyrazné
zlepsila, a to 1 v zapésti a prstech horni koncetiny, proto jsem zvysila naroky na cviceni proti
vétsimu odporu ve vSech smérech. Zacali jsme spole¢né s pacientem procvi¢ovat uchopové
funkce ruky. 19. den hospitalizace byl pacient propustén do doméaciho 1é€eni a byl poucen o

nutnosti dokonceni rehabilitacni 1é€by v podob& ambulantni rehabilitacni péce.

Vystupni vysetieni

Prava horni koncetina — celkové se hybnost a svalova sila horni koncetiny zlepsila.
Spasticitu jsem u pacienta béhem vystupniho vySetfeni nepozorovala. Stale byla horni
koncetina mirné hypotonicka.

Pravd dolni koncetina — pii vystupnim vySetfeni byla dolni koncetina stéale
hypotonicka, ale oproti vstupnimu vysetfeni se velmi zlepsila aktivni hybnost v kolennim a
kyCelnim kloubu, v oblasti hlezenniho kloubu, nartu a prsti dolni koncetiny doslo
k znovunavraceni aktivni hybnosti.

Béhem vystupniho vySetfeni jsem dale provedla vySetieni pomoci Bathel indexu (viz
Ptiloha ¢. 5), ve kterém pacient ziskal 90/100 bodt (lehké zavislost).

Pii 1écbé byla pacientovi oporou manzelka, kterd velmi aktivné vypomadhala pfi
nacviku Cinnosti, které pana J.B. navracely zpét do ptfedchoziho Zivota.

Opét se béhem procesu 1éCby projevil problém pii polohovani, jelikoz sestersky
personél dle mého nézoru nevénoval dostateénou pozornost pfi polohovani pacienta. Casto

jsem ho nachazela na lzku v nespravné poloze,¢i dlouhodobéji ve stejné poloze.

Dlouhodoby plan rehabilitace

U pana J. B. zpocatku rehabilita¢ni 1é¢by byla ptitomna plegie pravé horni koncetiny
bez ndznaku aktivni hybnosti a na pravé dolni koncetiné byla Céasteéné zachovana aktivni
hybnost v ky€elnim a kolennim kloubu, okoli hlezenniho kloubu k prstim dolni koncetiny
bylo plegické. Celkové byla prava dolni koncetina hypotonickd. B&hem 1écby se tento stav
vyrazn€ zlep$il, na pravé dolni koncetiné dosSlo k vyraznému zlepSeni aktivni hybnosti a

svalové sily ve vSech kloubech a na pravé horni koncetiné doSlo k vyraznému zlepSeni
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v oblasti ramenniho a loketniho kloubu, v oblasti zapésti a prstii horni koncetiny bylo zlepSeni
mén¢ viditelné nez u ostatnich kloubii horni koncetiny.

Do dlouhodobého planu rehabilitace bych zahrnula péci o dolni koncetinu a horni
koncetinu, kde se jedna o zlepSeni svalové sily a procviovani aktivni hybnosti. Dale v del$Sim
c¢asovém horizontu by bylo vhodné se zaméfit na jemnou motoriku s nacvikem psani a
koordinace pohybti ruky.

Pti nécviku v sedu bych nadale pokracovala v rytmické stabilizaci a postupem bych do
tohoto cvi€eni zafadila i1 sed na mici. Pfi chiizi stile pacient chodil s francouzskou holi, takze
v této oblasti bude je nutné stdle pokracovat v nacviku spravnych stereotypt chiize, jelikoz
pacient je sice relativné schopny samostatné chtize, ale stale nepochopil spravny princip chiize
s francouzskou holi.

Otazka socialni integrace zpét do spoleCnosti neni podle mého nazoru zévazna,
vzhledem k tomu, Ze pacient nemé postizené zadné ze slozek komunikace, jako porozuménti,
vyjadfovani, pamé&ti a hlavné velkou oporu zpohledu rodiny. Navic pacient uz je ve
starobnim diichodu, takze dle jeho nédzoru nema potiebu chodit delsi vzdalenosti, ve kterych

by ho omezovalo postizeni zplisobené cévni mozkovou piihodou.
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4.3  Dotaznikové Setieni

Vysledky dotaznikového Setieni jsou zobrazeny v grafech, které byly zpracovany
v programu Microsoft Word.

Dotaznik obsahoval celkem 12 otazek. 3 idaje v dotazniku se tykaji zédkladnich udaji
o respondetech a zbyvajicich 8 otazek se vztahuje k zjiSténi spoluprace a informovanosti

v rehabilitacné-oSetrovatelském procesu.

Zikladni idaje o respondentech

Grafc. 1 Doba, po kterou respondenti pracuji s pacienty po cévni mozkové piihodé

E méné jak 2 roky
B méné jak 5 let

vice jak 5 let

Zdroj: vlastni vyzkum

25% respondentt uvedlo,ze s pacienty po cévni mozkové piihod¢ na neurologickém ¢i

jiném oddéleni pracuji mén¢ jak 2 roky, 40% méné nez 5 let a zbyvajicich 35% vice jak 5 let.

Graf ¢. 2 Nejvyssi dosazené vzdélani respondentil

M stfedoskolské
M vyssi odborné
bakalarské

magisterské

Zdroj: vlastni vyzkum
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Nejvice respondentit do nyné¢js$i doby absolvovalo stfedoskolské vzdélani (60 %),
vyssi odborné 25 %, vysokoskolské bakalatské vzdélani 15 % a vysokoskolské magisterské

vzdélani neabsolvoval zadny z respondentd.

Graf ¢. 3 Préce s pacienty na jiném odd¢€leni nez je neurologické

M ano

L ne

Zdroj: Vlastni vyzkum
Z grafu je vystizné, ze nejvice je pracovniki, ktefi s pacienty po cévni mozkové

ptihodé pracovali i na jiném oddéleni, nez je neurologie (70 %) a zbyvajicich 30 % se setkali

s pacienty po cévni mozkové piithod¢€ jen na neurologickém oddéleni.
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Problematika rehabilita¢né-oSetfFovatelské péce u pacientii po cévni mozkové prihodé

Graf¢. 4 Dostatek spoluprace mezi sestrami a fyzioterapeuty

70%

60%

50%

40%

30% -

20% -

10% -

0% -

Zdroj: vlastni vyzkum
Ve 4. otdzce, kde jsem se dotazovala oSetfovatelského personalu na miru spoluprace

s fyzioterapeuty odpovédéla vétsSina respondenttli, ze spoluprace podle nich neni dostate¢na

(70 %), podle zbyvajicich 30 % je spoluprace dostatecna.
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Graféc. 5 Zajem oSetiovatelského personélu o proskoleni v péci u pacienta po iktu

80%

70% -

60% -

50% —

40%

30% -

20%

10% -

0% -

ano ne nevim

Zdroj: Vlastni vyzkum

Osetfovatelsky personal by z velké ¢asti uvitalo proSkoleni v pé€i o pacienty po iktu

(70 %), pouhych 5 % nema zajem a 20 % respondentt se vyjadtilo, Ze nevi.
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Graf ¢. 6 Casova dostateénost na pééi o pacienty po iktu

60%

50%

40%

30%

20%

10% -

0% -

Ano, vidy Jen obcas Spise ne

Zdroj: Vlastni vyzkum
V 6. otazce, kde jsem se dotazovala oSetfovatelského personalu, zda maji dostatek

casu na rehabilitacné-oSetfovatelskou péci odpovédelo 55 % respondentil, Ze jen obcas, 25 %

spiSe ¢as nema a 15 % vzdy.
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Grafc. 7 Pocet spravnych odpovédi k otdzce tykajici se polohovani pacienta po iktu

60%

50%

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

Spravna odpoved Spatnd odpovéd

Zdroj: Vlastni vyzkum

Otazka ¢. 7, 8 a 9 se tykala znalosti polohovani u pacientll po cévni mozkové

ptihodé. 45 % respondentii odpoveédélo na otazky spravné a 55 % podalo Spatnou odpoved'.
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Graf¢. 8§ Nazor na zahrnuti rodiny do péce o pacienta po iktu

120%

100% -

80% -

60% -

40% -

20% -

0% -

ano ne nevim

Zdroj: Vlastni vyzkum

V predposledni otdzce jsem se dotazovala, zda by podle oSetfovatelského personalu
bylo vhodné zahrnout do péCe o pacienta po iktu také rodinu a u této otazky vsSichni

respondenti jednotné souhlasili se zahrnutim rodiny pacienta do péce.

V zavérecné otdzce jsem se respondentll dotazovala jak by se podle nich méla zlepsit
rehabilitaéné-oSetrovatelska péce o pacienty po cévni mozkové piihod¢ a nejéastéjsi odpovedi
byli: zvyseni kapacity oSetfovatelského personalu, zvySeni poctu polohovacich pomiicek a

zlepSeni komunikace oSetrovatelsky personal versus fyzioterapeuti.
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5 Diskuze

Poloha ¢loveka na 1izku musi byt upravovdna a ménéna kazdych 40 minut. M¢ly by se
sttidat rizné polohy. Nasledkem toho budou do mozku vysilany rizné stimuly, coz napomaha
pti 1écbé (WHO, 2004).

Béhem vyzkumu se mi potvrdila informace, Ze poloha ¢lovéka musi byt upravovéana a
meénéna kazdych 40 minut. OvSem z mého vyzkumu vyplyvd, ze sestersky persondl diky
nedostatecnému poctu pracovnich sil nema na polohovani dostatek Casu. Nékteré sestry
bohuzel ani nemaji dostate¢né znalosti o polohovani téchto pacientl. Polohovani je dulezité i
z divodu spravného prokrveni tkani, navozeni stimulll do mozku, coz opravdu velmi
napomaha pfi rehabilitacni terapii.

Nejvyssim cilem rehabilitace je pomoci pacientovi, aby byl sdm schopen vykonévat co
nejvice Cinnosti bez jakéhokoliv omezeni. Od zacatku rehabilitace musi byt kazda denni
¢innost zafazena do 1é¢ebného planu (WHO, 2004).

Cilem kazdého pacienta je vratit se znovu do piedchoziho Zivota bez jakéhokoliv
omezeni. Tento cil by si vzdy m¢l ve svém planu rehabilitace stanovit 1 kazdy terapeut a od
prvni chvile zacit spolu s pacientem nacvicovat tyto ¢innosti. Pacient po cévni mozkoveé
piihodé velmi Casto proziva tizkostné stavy, spojené s onemocnénim, proto je velmi dilezité
ho dale motivovat a ukdzat mu, Ze tento stav nemusi byt vZdy neménny. Nehledé na to, ze
cévni mozkova piihoda postihuje stale mladsi pacienty, ktefi jsou jesté v produktivnim véku a
to ma dale velky dopad napft. pro ekonomiku.

Je dulezité si promluvit srodinou o tom, jak pomoci takovému deprimovanému
Cloveéku, v pribéhu rehabilitacni 1é€by pacienta podporovat v pozitivni motivaci k 1écbé
(WHO, 2004).

S timto tvrzenim velmi souhlasim. Jak uZ jsem zmiflovala vySe, pacient po cévni
mozkové pithod€ Casto proziva tizkostné stavy a n€kdy to miiZze prerist az v nechut’ do zivota.
V tomto piipadé by méla nastoupit hlavné rodina a pacienta podpofit. Dost Casto se stava, Ze
rodina pacienta je v této situaci bezradna a uzkostna jako pacient sam. Potom je nutné, aby
rodin¢ v této tézké situaci pomohl radou persondl pracovisté (sestra, fyzioterapeut, lékar,
psycholog, atd.). Z mého vyzkumu vyplyva, ze veskery sestersky personal, ktery se zi€astnil

vypliovani dotaznikli by uvital aktivni spolupraci rodiny.
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Neobjevi-li se volni hybnost spontdnné je piithodné pouzit rizné facilitaéni metody
nebo jejich prvky. Obecné z facilitatnich metod mizeme vyuzit kartaCovani, hlazeni apod.
(Hromadkova, 2002).

U obou pacientli jsem vyuzila facilitatnich metod. Mohu potvrdit, Ze tyto metody
pomohli pacientim pii znovunavraceni volni hybnosti. Navic pro pacienty byla metoda
kartdCovani, hlazeni nebo mickovani pomoci micku s bodlinami velmi pfijemna a sami se
aktivné pokouseli o mickovani pomoci micku s bodlinkami. To byl pfinos i pro jejich
sobéstacnost a motivaci.

Asi tietina pacientli s cévni mozkovou piithodou se plné zotavi a toto ¢islo by mohlo
byt i vyssi, kdyby se vSem pacientim zavcas dostalo adekvatni 1é€by urgentni i rehabilitacni
(Feigin, 2007).

Vzhledem k mému vyzkumu se d4 s pani Dr. Feigin ¢astecné souhlasit, a to z toho
davodu, Ze ja jsem ve své bakalarské praci zkoumala jen rehabilitacni 1é€bu nikoliv urgentni.
Z grafi viz vySe je znatelné, Ze sestersky persondl mnohdy nemd ani zdkladni znalosti o
rehabilitacné-oSetiovatelské péci. Obecné je znamo, Ze sestra travi s pacienty nejvice casu,
proto je nutné, aby védéla jak o pacienta spravné pecovat. K tomu je také nutnéd spoluprace
sestra versus fyzioterapeut, ktera podle mého vyzkumu neni na dobré urovni (70% sester,
které se zcastnili vyzkumu uvadi ze spoluprace je na nizké urovni). Déle povazuji za nutné
v této diskuzi uvést, ze v mém vyzkumu vyplynulo, Ze 70% by uvitalo seminat, ¢i proskoleni

k péci o pacienta o iktu.
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6 Zavér

Zavaznost problematiky cévni mozkové ptihody z hlediska medicinského, socialniho i
ekonomického je velmi vysoka. Toto onemocnéni postihuje stale vice lidi, a bohuzel se jedna
o stale mladsi populaci. Proto je diilezité, aby se veskery persondl pracujici s témito pacienty
vénoval komplexni 1é¢bé, kterd vede k zmenseni celkového dopadu na pacienta 1 spolecnost
jako takovou. Vysledky prace potvrzuji nutnost komplexni rehabilitacni 1é¢by u pacientd po
cévni mozkové piithod€. V této oblasti je vzdy nutna spoluprace vSech slozek podilejicich se
na terapii, tzn. spoluprace sester, fyzioterapeutt,lékail, ergoterapeutli atd. Bohuzel z mého
vyzkumu vyplyva, Ze neni samoziejmosti peCovat o pacienta po iktu v tomto komplexnim
pojeti.

U cévni mozkové piihody je rehabilitacni 1é€ba nutna jiz od prvni chvile. U pacientl po
iktu nemlzeme zavést jednotny postup péCe, ale musime jej pfizpisobovat moZnostem
pacienta. Pii 1écbé je vzdy nutno vyuZzit rozmanitych metod fyzioterapie.

Kazdy fyzioterapeut by se mé¢l vzdy snazit o zapojeni rodiny pacienta do procesu
rehabilitacni 1é¢by, mnohdy totiz rodina nevi jak byt ndpomocna, i pfesto, ze by se rada
zapojila. Samoziejmé je to velky pfinos i pro pacienta, protoZe v téchto nelehkych chvilich by
méla byt na prvnim misté podpora od rodiny a dale od personalu v nemocnici.

Praci je moZno vyuzit jako informacni a studijni materidl pro vSechny pracovniky
podilejici se na 1écbé pacientd po cévni mozkové piihodé, ale také pro laickou vefejnost.

Informace mohou byt pfedany formou ptfednasek, letakd, atd.
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8 Kilicova slova

cévni mozkova pitihoda — ischémie — hemorrhagie - komplexni lécba —

fyzioterapie

stroke - ischemia, haemorrhage — comprehensive medication - physiotherapy
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9 Prilohy

ulehtit postizenému
hlavaatrup jsouvose  pmeni lopatkou kupfedu

nepostizena dolni
konetina ohnutd vpred

Poloha na nepostizené strané  Poloha na postizené strané

Priloha ¢. 1 Polohovani a jeho alternativy pri levostranném ochrnuti (Feigin, 2007).



Priloha ¢. 2 Vstavani z liizka (Feigin, 2007).



d

Priloha ¢. 3 Oblékani s dopomoci (Feigin,2007)



8. Piehled méstskych klubii Sdruzeni pro rehabilitaci osob

po CMP

Kluh

Brandfs mad
Labem

Brovn

Havlickav
Brod
Liberec

Orlowi

Mrokovice

Praha-Bohnice

Praha-Michle

Zlin

Towarova Joschna

Prechalova Hana

MUDr, Capkova
Vosidkovd Alena

Cerni Dagmar
{ Skybovd Viadimira
Pechovi Zuzana

ing, Kasa Miroslay

Svajdovi Jaroslava

Telefion

724051 671

341 248 401

369 426 378

770 (28 378

482 770 825
723 ad6 574

S%6 511 8RR

577 925 652
577 96 216

284 (16 512

284 06 654

241721 514

577 (e 051

Adresa

Rehabilitadni

oddélent nemocnice
Brandis, Brazdimsks
1000, Brandys n. L.,

Diakonie CCE,
Hrndirska 27,
G2 (M) Brno

Diglni 1, 58002
Havli¢kiy Brod

Hasicarna, jeitédskd
230, 460 08 Liberec 19

Dim déti o mladede
{gymnast. sil),
Orlovi-Lutyni

Penzion Senior,
P o. K. Capka 1615,
78502 Chrokovice

Poliklinika Bohnice,
pavilon 4 BB, Ustayni
G, 181 0 Praha &

U Michelského lesa
366, 140 00 Praha 4

Stednt zdravotmickd
Ekola, Broudkova
378, Zlin-Piluky

Provoe |

ctvriek

16.30-18.15h |

pondéli

15.30-17 h

atery

pondéli 16.00 h

utery 10,04 h

pondeli
15.00-17.00 h

(22 mésilneg)

stfeda

15.30-17.30h

stfeda

L4.00-16.00 h
(8.6, 12, 10,
6. 11.)

dtery 15.00 b

Priloha ¢. 4 Prehled méstskych klubui Sdruzeni pro rehabilitaci osob po cévni mozkove

prihode (Feigin, 2007).



Bartheluv test zakladnich aktivit

Pfijem potravy a tekutin
Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5

Neprovede O

Oblékani Samostatné
Bez pomoci 10
S pomoci 5

Neprovede O

Koupani
Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5

Neprovede O

Osobni hygiena
Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5

Neprovede O

Kontinence moc¢i
Plné kontinentni 10

Obcas inkontinentni 5



Trvale inkontinentni O

Kontinence stolice
Plné kontinentni 10
Obcas inkontinentni 5

Trvale inkontinentni O

Pouziti WC Samostatné
bez pomoci 10
S pomoci 5

Neprovede O

Pfesun luzko- zidle Samostatné
bez pomoci 15
S pomoci 5
Vydrzi sedét 5

Neprovede O

Pohyb po roviné
Samostatné nad 50 metr 15
S pomoci do 50 metra 10
Na voziku nad 50 metra 5

Neprovede O



Chiuze po schodech
Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5

Neprovede O

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich aktivitach
0 - 40 bodu Totalni zavislost

45 (] 60 bodu Zavislost stfedniho stupné

65 (1 95 bodu Lehka zavislost

100 bodu Nezavislost

Priloha ¢. 5 Bartheliuv index (Opavsky, 2003)




