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Bakalaiska pracce sc zabyva sledovanim rchabilitace u pacientu v dennim stacionafi
pii Klinice rchabilita¢niho Iékarstvi 1. Ickarské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné
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sledovana data byla vyhledavana v chorobopiscch pacientli a v praktické ¢asti bakalarské
pracc jsou zancscna do pichlednych grafii. U jednotlivych grafii jsou uvedeny 1 zdkladni
matcmaticko-statistické ukazatele tykajici sc dané problematiky.

Vysledky ukazuji, Ze vétsinu pacientd denniho stacionaic ve sledovaném obdobi
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The bachelor thesis deals with monitoring the rchabilitation of brain-damaged
patients at the Day Treatment Program (DTP) at The Department of Rchabilitation
Medicine of the First Faculty of Medicine of Charles University and General Teaching
Hospital. The aim is to describe the rchabilitation process and individual therapy
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I UVOD

Cévni mozkové prihody (CMP) jsou ¢astym a velmi zavaznym onemocnénim. Ve
vyspélych stitech jsou trcti ncjcastéjsi pri¢inou smrti. Rovnéz urazy hlavy jsou ve
vyspélych zemich pomérné casté a predstavuji zavazny problém. Poéet pacientu
s poSkozenim mozku, at’ uz traumatické, cévni ¢i jiné ctiologic (tumory, encctalitida, aj.)
stale narlsta. Ve spolecénosti tudiz vyvstava otazka, jak takto postizené obcany integrovat
zpét do normalniho Zivota. V fadé vyspélych statd v soucasné¢ dobé vznika za timto ucclem
fada organizaci pro pomoc pacientim po poskozeni mozku. V CR jsou viak snahy o
intcgraci téchto pacientt zpét do spolecnosti stale v pocatcich.

Klinika rchabilitaéniho lékaistvi (KRL) 1. I¢kaiské fakluty UK a VFN' je
v sou¢asné¢ dobé v CR jedinym pracoviitém svého typu, které sc zaméfuje predevsim na
rchabilitaci (RHB) pacient po poskozeni mozku. Pro tyto pacienty je zde uréen program
denniho stacionafe (DS)', ktery jim umozfiuje intenzivni RHB a zarovefi moznost kontaktu
s rodinou. Zatimco v prubéhu dne je témto pacientim poskytovana v DS soustavna RHB,
vecery uz mohou travit s rodinnymi prislusniky v domacim prostiedi. Cilem terapic v DS
je zlepSeni pacientova stavu, zvySeni jecho sobéstacnosti a kvality zivota a jcho
znovunavraceni do spole¢nosti.

RHB pacientll po poskozeni mozku by méla byt zaméfena na problémy somatické,
kognitivni, osobnostni, behavioralni i socialni. Proto je potfcba koordinovana spoluprace
multidisciplinarniho tymu a pravé tato spoluprace mnoha odbornikd I¢karskych a
nclékaiskych profesi je velkou pfednosti KRL a DS, ktery pfi ni funguje jiz devét let.

Vysledky nékterych studii zdlraziiuji u pacientd po poSkozeni mozku nutnost
Casnosti RHB. Rovnéz je velmi dilezité zvolit u jednotlivych pacientd vhodny
rchabilitaéni postup. Velkym pfinosem pro stanoveni rehabilitaéniho potencialu pacicnta a
optimalnich terapeutickych pfistupl jsou skdrovaci systémy a testy. Tyto objektivizacni
metody umoziuji i zhodnoceni cfektivity terapic a mohou byt i objcktivnim hlediskem pfi
zvazovani opakované lécby u chronickych pacienta.

Cilem této bakalaiské prace je sledovani RHB u pacientd DS. Teoreticka ¢ast ma
piiblizit specifika nejcastéjSich diagnéz (cévnich mozkovych piihod a traumatickych
poranénich mozku) v DS, prubéh zdejsi RHB a moznosti, jak objcktivné hodnotit vysledky

terapic z fyzioterapeutického hlediska.



Prakticka ¢ast jc zaméifena na sledovani a hodnoceni jednotlivych parametri RHB u
pfedem stanovencho souboru pacientd DS, a to na zaklade¢ retrospektivni studie. Ziskané
vysledky jsou zdc zancseny do pichlednych grafii a popsany zakladnimi matematicko-

statistickymi udaji.

Cile a vvzkumné otazky:

Cilem této bakalarské pracce jc sledovat RHB u pacientd DS a:
» na zakladé pozorovani a konzultaci s jednotlivymi zdravotniky KRL popsat prubéh
RHB v DS a jednotlivé slozky terapic
e charaktcrizovat ncjcastéji sc vyskytujici diagnézy v DS a disability, kterymi jsou
takto postizeni pacienti idisponovani
e na vzorku tficeti deviti respondentd, ktefi byli pacienty DS v obdobi zari 2007 —
¢erven 2008, ukazat konkrétni slozeni pacientd DS a specifické ukazatcle RHB

v DS

Vyzkumné otazky:

1. Jaké jc pohlavni a vékové zastoupeni pacienti v DS?

2. Jaké pri¢iny poskozeni mozku sc vyskytuji u pacientd v DS?

e Existujc vztah mezi ¢etnosti jednotlivych pficin cncefalopatic a pohlavim a vékem
pacientl?

3. Jak jsou u jednotlivych pacienti procentuclné zastoupeny motorické, kognitivni
a fe€ové poruchy?

e Existuje souvislost mezi konkrétnimi pficinami poSkozeni mozku a vyskytem
motorickych, kognitivnich a feCovych poruch?

4. Jak lzc charakterizovat pacienty v DS? (ncjcastéjsi délka pobytu v DS, ncjcetnéjsi
prodleva mezi datem poSkozeni mozku a datem pfijeti pacienta do DS, opakovanost
pobytu v DS jednémi a témi samymi pacienty, ¢ctnost fyzioterapic v pribchu DS,
vysledky fyziotcrapic na zakladé zhodnoceni objektivizacnich testl, zlep$eni pacienta
ve FIM v priibéhu DS, aj.)

e Existuje souvislost mezi mirou zlepseni pacientl ve FIM a: jejich vékem, typem
poSkozeni mozku, délkou jejich pobytu v DS, prodlevou mezi datem poskozeni

mozku a jejich prijetim do DS a &cetnosti fyzioterapic v pribéhu DS?

'Klinika rchabilitaéniho Iékafstvi 1. I¢karské fakulty Univerzity Karlovy a Vicobecné fakultni nemocnice a
denni staciondf pfi ni fungujici jsou nadale v celé bakalafské praci zmifiovany pouze jako KRL a DS



II TEORETICKA CAST

Tato c¢ast bakalarské prace je vénovana strucnému uvodu do problematiky ncjcastéji
se vyskytujicich diagnéz v DS. Rovnéz je zde popsana organizace priibchu RHB v DS
a jeji jednotlivé slozky. Nechybi ani nahled do fyzioterapcutickych postupli uplatiiovanych
u stacionarnich pacienti a pichled moznosti, jak objektivné hodnotit zlepSeni pacicnti

a cfektivitu [éEby z hlediska fyzioterapic.



1 CEVNI MOZKOVE PRIHODY

CMP jsou c¢astym a velmi zavaznym onemocnénim. Ve vyspélych statech jsou
na tfetim stupni Zzebfi¢ku nejcastéjSich pri¢in smrti, a to hned po onemocnénich
kardiovaskuldrniho aparatu a zhoubnych nadorech. (Ambler, 2006; Nev§imalova, 2002)

Podle WHO jsou CMP definovany jako: .,Rychle se rozvijejici lodiskové, obcas
i celkové priznaky poruchy mozkové funkce trvajici déle nei 24 hodin nebo koncici smrti
nemocného, bez pFitomnosti jiné zjevné priciny nez cévniho piivodu* (Nev§imalova, 2002: 171)

Ischemické CMP (iCMP) vznikaji nasledkem kritického snizeni mozkové perfuze
¢asti nebo celého mozku. Krvaceni do mozkové tkané jsou nasledkem ruptury cévni stény
nékteré z mozkovych artérii. Incidence CMP se zvySujicim se vékem vyrazné stoupa.

(Ambler, 2006)

1.1 Klasifikace iCMP

V literatuie jsou iCMP déleny z mnoha riznych hledisek (napf. z hlediska
mechanismu vzniku, z hlediska vztahu ktepennému povodi a zhlediska dynamiky
progrese). Podrobny popis jednotlivych typid iCMP neni cilem této bakalaiské prace, proto

zde pro nazornost uvadim pouze klasifikaci iCMP z hlediska dynamiky progrese:

Tranzitorni ischemické ataky (TIA):

Jako TIA se oznacuje fokalni mozkova dysfunkce, jejiz symptomatika kompletné
odezni do 24 hodin, nej¢astéji v§ak uz béhem prvnich tficeti minut. TIA maji zna¢nou
informaéni hodnotu nebot’ jsou varovnym signalem moznosti vzniku ,,velkého iktu*.

(Ambler, 2006; Nevsimalova, 2002)
Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND):

vws

Jde o zavaznéjsi fokalni mozkovou hypoxii nez u TIA. Tato dysfunkce trva déle
nez 24 hodin. RIND vétSinou odezniva béhem 14 dni, nékdy ale mize pfetrvavat mirny
trvaly funkéni deficit. (Ambler, 2006; Nev§imalova, 2002)

Vyvijejici se (progredujici) ischemicka pfihoda:

Pfi tomto typu CMP dochdzi k postupnému naristani fokalni mozkové hypoxie
a nasledné progresi klinickych pfiznakd. Progredujici CMP mize byt projevem
naristajicich trombil nebo opakovanych embolizaci. (Ambler, 2006, Nev§imalova, 2002)

Dokoncéené ischemické ptfihody:

Dokon¢ena CMP je obrazem ireverzibilni loziskové hypoxie mozku. Je zde

pritomny trvaly funkéni deficit. (Ambler, 2006; Nevs§imalova, 2002)



1.2 Klasifikace hemoragickych CMP

Ttistiva parenchymova krvaceni:

Tato tzv. typicka krvaceni jsou z prevazné vét§iny zplsobena rupturou cévni stény
postizené chronickou arteridlni hypertenzi, s naslednym krvacenim do bazalnich ganglii,
thalamu a vnitiniho pouzdra, méné ¢asto do mozkového kmene nebo mozecku. U tohoto
typu CMP je vysokd mortalita, nebot" proud krve zplsobuje destrukci mozkové tkané.
(Nevsimalova, 2002)

Globézni parenchymova krvaceni:

Tato tzv. atypicka krvaceni jsou vét§inou zplisobena rupturou cévni anomalie, a to
nejc¢astéji  kaverndzniho angiomu. Globozni krvaceni je typicky lokalizovano
v subkortikalni oblasti. U tohoto typu CMP nedochazi k destrukci mozkové tkané, ale

pouze k jejimu roztlaceni. Prognoza je zde tedy ponékud piiznivéjsi. (Nevsimalova, 2002)

Subarachnoidalni krvaceni:

SAK je zavazné krvaceni do likvorovych cest. Prognéza u SAK je velice vazna

a mortalita je velmi vysoka. (Nev§imalova, 2002)

1.3 Disability u pacientii po CMP

Klinickd symptomatika u pacientd po iCMP je velmi variabilni. Mohou vznikat
velmi lehké az tézké a smrtelné stavy. Zalezi predevdim na lokalizaci hypoxie, jejim
rozsahu, rychlosti jejiho vzniku a kompenza¢nich mechanismech. (Ambler, 2006)

U parenchymového krvaceni klinicky obraz rovnéz zavisi predevsim na charakteru,

velikosti a lokalizaci krvaceni. (Nev§imalova, 2002)

1.3.1 Motorické poruchy
Hemiparéza nebo hemiplegie:

U pacienti po CMP dochazi nej¢astéji v disledku poruchy prvniho motorického
neuronu k hemiparéze nebo hemiplegii kontralateralni strany trupu a koncetin. Rovnéz
muze byt pareticky postizend i muskulatura obli¢eje a Gst. Nékdy zaroven dochazi
k naru$eni ¢innosti okohybnych svali. (Pedretti, 1996)

Spasticita:

Spasticita je definovéana jako: ,, Forma svalového hypertonu vznikajici na zakladé
t1zv. velocity-dependent zvySeni tonickych napinacich reflexii, jehoZ piivod je
v abnormalnim zpracovani proprioceptivnich informaci v misnich stukturach* (Kanovsky,

2004: 84).
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Terminem velocity-dependent je oznalovan nasledujici jev: Cim rychleji je
u pacienta proveden pasivni napinaci pohyb, tim vét§i je odpor kladeny ptislusnymi
svalovymi segmenty a tim vyraznéj$i a rychlejsi je reflexni aktivita. (Kariovsky, 2004)

Spasticitu mohou zplsobovat uvolnéné primitivni reflexy, a to pti zméné polohy
hlavy a téla v prostoru. Nékdy ji mohou vyvolat i flexory prstl a zapésti na horni kon¢etiné
(HK) a extenzory hlezna na dolni koncetiné (DK), a to pfi prolongovaném pulsobeni
silného napinaciho podnétu. (Pedretti, 1996)

Obrna svall je obvykle spastického charakteru, v nékterych ptipadech mize byt ale
ptitomna i hypotonie (Pedretti, 1996).

Porucha posturalniho drZeni:

Pacienti, ktefi prodélali CMP, maji naruené i posturalni mechanismy. Na paretické
strané téla tak u nich dochazi ke ztraté automatickych rovnovaznych a obranych reakci,
¢imZ pacient ztraci schopnost udrzovat a obnovovat rovnovahu béhem béZnych aktivit
a pohybt. (Pedretti, 1996)

Spasticita a uvolnéni abnormalnich synergistickych pohybovych vzorl zplsobuji
u pacientd po CMP neschopnost provadét selektivni izolované pohyby. Toto postiZeni je
nejvyraznéj$i na HK, ale pfitomno je i na DK, kde se projevuje:

1) neschopnosti dorzalni flexe v hleznu a prstech bez ohledu na pozici ky¢le a kolena

2) neschopnosti flexe v koleni pfi extenzi ky¢le.

Projev této dysfunkce mizZzeme vidét pfi vySetieni chiize, kdy pacienti po CMP délaji krok
vpied dolni koncetinou ve strnulé extenzi nebo v extenzorovém synergistickém vzoru.
Pacienti s hemiplegii tak nejsou schopni provadét rozmanité pohybové kombinace, jejichZ
vysledkem by posléze byl pfirozeny motoricky projev. (Pedretti, 1996)

Bobath vy¢lenil spasticitu, poruchu posturalnich reakci, senzorické poruchy a ztratu
selektivnich pohybovych vzorG jako ¢tyfi hlavni faktory, které znemozfiuji normalni
motoricky projev. (Pedretti, 1996)

Ataxie:

U pacientl s postizenim cerebelarniho systému muze byt soucasti hemiplegie
1 ataxie. Pohyby pacienta jsou tak nepfiméfené a nekontrolovatelné. U pacienta vznikaji
potize pti provadéni a udrZeni piechodnych poloh pohybu. (Pedretti, 1996)

Pomérna cast pohybi je odezvou na plsobeni senzorickych podnétii z vnitiniho
a vnéj§iho prostiedi na centralni nervovy systém. Tyto podnéty jsou na kortikalni irovni
zpracovany. Na zakladé toho jsou tvoreny efektivni, koordinované motorické odpovédi

za ucelem vyhovét pozadavkim prostiedi. Pro koordinaci a ovlivnéni pribéhu pohybové
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odezvy jc ncbytna jeji dokonald percepce - z divodu tohoto tzkého senzomotorického
vztahu je nutné pohlizet na senzomotoricky kortex jako na jednu funkéni jednotku.
Poruchy senzoriky u pacientli s hemiplegii vyrazné zhor$uji motoriku, nebot' tito pacienti

postradaji motivaci k pohybu. (Pedretti, 1996)

1.3.2 DalSi postizeni

Kromé motorickych poruch mohou byt pacienti po CMP postizeni i kteroukoliv
z nasledujicich dysfunkci: apraxii (idcomotorickou, konstrukéni), agnozii, senzitivni
poruchou (poruchou taktilniho ¢iti, vnimani bolesti, teploty, tlaku a vibrace, zhor§enou
propriocepci), poruchou percepce, poruchami télesného schématu, vypadky zorného pole,
neglect syndromem, poruchami zrakové pozornosti, poruchami paméti, abstraktniho
mysleni, sekvencniho planovani a organizovani, poruchami iniciace, fcSeni problémi,
behavioralnimi poruchami (vznétlivosti, snizenym nahledem, emocni labilitou, ztratou
motivace, frustraci, poruchou adaptability), poruchami fcc¢i (globalni afazii, Brockovo
afazii, Wernickeovo afazii, anomickou afazii, dysartrii) a poruchami autonomnich funkci
(poruchami kontinence mocového méchyfe, kone¢niku a poruchami sexudlnich funkci).

(Pedretti, 1996)

1.4 Rehabilitace po CMP

Pacienti po CMP jsou postizeni fyzickymi i1 duScvnimi poruchami. Pravé tyto
poruchy jsou pfedmétem RHB po CMP. Cilem RHB je minimalizace pfimych disledki
postizeni na zdravi, dosazeni funkéni nezavislosti a maximalni mozné kvality Zivota
pacienta bez ohledu na zavaznost jeho postizeni. Spravné zvoleny rehabilitani postup by
tak mél minimalizovat poruchu, kompenzovat omezeni v ADL a usnadnit navrat
do bézného zivota. (Seclova, 2004)

Na pocatku RHB je poticba provést peclivé zhodnoceni aktualniho klinického stavu
pacicnta a na zakladé toho stanovit jcho rchabilitacni potencial, realné rehabilitacni cile
a rehabilitacni plan. Pro aspé$né dosazeni rchabilitanich cilli je nezbytna spoluprace
jednotlivych ¢len multidisciplinarniho tymu (Iékafe, fyzioterapeuta, ergoterapeuta,
logopeda, specialniho pedagoga, psychologa a socialniho pracovnika). (Kalina, 2001)

Vysledek RHB mitize byt ovlivnén fadou faktort:

1) Kvalitou RHB — Kli¢ové jsou prvni tydny po CMP. Béhem tohoto obdobi je velmi
dalezita stimulace a vyuziti dovednosti pacienta pro jeho RHB.

2) Motivaci pacienta a jcho rodiny
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3) Veékem pacienta

4) Zdravotnim stavem pacienta pred probéhlou CMP (piedchorobim)

5) Pretrvavanim faze ochabnuti a oddalovanim lécby

6) Komplikacemi, které mohou nastat v pribéhu 1é¢by

7) Mirou polymorbidity
(Seclova, 2004)

Béhem akutni faze po CMP je prioritou Zivot zachranujici 1é¢ba. Velkou péci je

v§ak zaroven potieba vénovat prevenci kontraktur a dekubitt, a to pomoci spravného
polohovani na ldzku a vhodnych pohybovych aktivit. Chceme-li dosahnout dobrych
vysledkd, musi byt RHB intenzivni a co nejéasnéjsi (nejlépe od prvniho dne). (Seclova,
2004)

V subakutnim stadiu dochazi k nejvét§imu rozvoji reparacnich procesd. V tomto
obdobi se v terapii vyuZivaji pfedevsim techniky facilitujici utlumené neurony a jejich
spoje a zarovei postupy, které vedou k inhibici pohybti vytvofenych silnéj$imi spastickymi
antagonisty. Mezi metodiky, které lze k tomuto vyuzit, patii napiiklad: Bobath koncept,
proprioceptivni neuromuskularni facilitace (Kabat, Knott), pohybovda RHB podle
Brunnstromové, vzpérna cvi¢eni podle Brunkowové a reflexni lokomoce podle Vojty aj.
(Kalina, 2001)

Cilem RHB v subakutnim obdobi je pfedev§im uprava télesného schématu,
dynamicka stabilizace trupu, obnoveni proprioceptivniho vnimani, harmonizace svalového
tonu a minimalizace vzniku abnormalnich pohybovych vzori. (Kalina, 2001)

Podminkou Gispé$né terapie je intenzivni aktivace CNS. Motorika je totiZ soucasti
¢innosti CNS jako celku a jeji funkce je tudiz plné zavisla na kognitivnich funkcich
i na funkci aferentnich senzorickych systému. (Kalina, 2001)

Dilezita je rovnéz obnova pohybové aktivity trupu, odkud vychézi spravné vedeny
pohyb. Pfi realizaci tohoto cile se postupuje podle vyvojové posturdlni terapie. Zacina se
reedukaci zakladnich rovnovaznych reakci trupu a pokracuje se reedukaci kotrenové funkce
hornich a dolnich konéetin a postupnou vertikalizaci k samostatné bipedalni lokomoci.
(Kalina, 2001)

U pacientd s poruchou mobility feSi terapeuticky tym i otdzku vybaveni pacienta

vhodnymi kompenza¢nimi pomickami. (Kalina, 2001)
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2 TRAUMATICKE POSKOZENI MOZKU (TBI)

Urazy hlavy a mozku jsou ve vyspélych zemich pomémé &asté a piedstavuji
zavazny zdravotnicky problém. Za nejcasté)$i pfi¢iny jsou povazovany dopravni nehody,
nasilné ¢iny, pady a sportovni trazy. Rizikovost poranéni mozku je vysoka pro adolescenty,
mladé osoby a dale pro lidi nad 75 let véku. Traumata mozku jsou dvakrat ¢astéj$i u muzi

nez u zen. [Autor neuveden, 1999: http://web.medvik.cz]

2.1 Klasifikace mozkovych traumat

Traumata mozku lze délit jednak na primarni a sekundarni a jednak na lehka,
stiedné tézka a tézka mozkova poranéni. Jak jsem jiz uvedla u CMP, podrobny popis
jednotlivych typi poSkozeni mozku neni pfedmétem této bakalarské prace. Proto

pro nazornost uvadim pouze déleni mozkovych traumat na primarni a sekundami:

Primérni traumata:

Vznikaji v okamziku urazu a zahrnuji: kontuzi mozku, difuzni axonalni poranéni
v bilé hmoté, hematomy ¢i drobné krevni vyrony vznikajici rupturou stény cév pii Uraze
a lacerace jako znamky roztrZzeni mozkové tkané. (Ambler, 2006; Nevsimalova, 2002)
Sekundamni traumata:

Jsou komplikacemi primarnich 1ézi a vznikaji s €asovym odstupem od traumatu.
Mohou byt zplsobena faktory intrakranialnimi (nitrolebni krvaceni, mozkovy edém
a turgescence, nitrolebni infekce a poSkozeni tepen) nebo extrakranidlnimi (poskozeni
mozku hypoxii a systémovou hypotenzi). (Ambler, 2006; Nevsimalova, 2002)

Primérni i sekundarni poranéni lze jesté délit na fokalni a difuzni.

Vzniku primarnich zmén nelze zabranit. Radu sekundarnich zmén vsak miZzeme
terapeuticky ovlivnit a tyto zmény jsou potencialné reverzibilni. (Ambler, 2006;

Nevsimalova, 2002)

2.2 Disability u pacientit po TBI

Klinickd symptomatika po TBI muze byt rizna a zavisi na typu poranéni, jeho
zavaznosti a lokalizaci. Pacienti mohou mit zdvazny deficit ve vét§iné z nize uvedenych
oblasti, ale také mohou mit jen nepatrnd omezeni, ktera se projevi pouze pii slozitych

a komplexnich ¢innostech.
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2.2.1 Somatické disability
Télesné poruchy kolisaji mezi téZkym motorickym deficitem a mirnym zhorSenim

koordinace a svalové sily.
Pacienti mohou byt postiZzeni nasledujicimi problémy:

Abnormalni reflexy:

Typickymi reflexy, které mizeme vidét u pacienti po TBI, jsou symetrické
a asymetrické tonické Sijové reflexy. Terapie spociva v inhibici téchto reflexi a jejich
nahradé novymi motorickymi programy, které usnadni funk¢ni zlep3eni. (Pedretti, 1996)
Spasticita:

Spasticita se muze zvySovat nebo sniZovat v zavislosti na poloze téla pacienta,
volnich pohybech, aplikované 1é¢bé, prodélanych infekcich nebo onemocnénich, emocich,
bolesti nebo neklidu. Mize se pohybovat v rozmezi mirného hypertonu jednotlivych svald
az po tézky hypertonus celych svalovych skupin. (Pedretti, 1996)

Dusledkem dlouhodobé spasticity mohou vzniknout disability v aktivitach béZného
dne, potize s lokomoci nebo pfemisténim pacienta na postel ¢i invalidni vozik, bolestivé
spazmy a kontraktury. Vyjimkou neni ani postizeni feCového projevu a 3patna dechova
kontrola. (Pedretti, 1996)

U pacienta v komatu se muze vyvinout béhem prvnich dnil az tydnii po traumatu
dekortikaéni nebo decerebra¢ni poloha. Toto postaveni se postupné upravuje spolu
s ustupem neurologického poskozeni. (Pedretti, 1996)

Svalova slabost:

Pii pfitomnosti svalového hypotonu je patrné zhorSeni pohybové koordinace.
Pacienti maji problémy s kontrolou jak hrubé, tak jemné motoriky. Nasledkem muze byt az
hemiparéza nebo hemiplegie. (Pedretti, 1996)

Ataxie:
Ataxii miZeme vidét u pacientd s poSkozenim mozecku nebo senzorickych drah

a muze se pohybovat vrozmezi od mirné az po tézkou ataxii. Pomémné tzce souvisi
s hypotonii a zhor§enym senzitivnim vnimanim. (Pedretti, 1996)

Ataxii miZe byt postizeno celé télo nebo se muze vyskytovat izolované pouze
na trupu, hornich nebo dolnich konc¢etinach a ¢asto je znac¢nou prekazkou k dosazeni
funkéniho cile. (Pedretti, 1996)

Pacient s ataxii ztraci schopnost malych a detailnich ¢asovych rozlideni, které

umoziuji plynuly a koordinovany pohyb. (Pedretti, 1996)



Pfi ataxii trupu je pacient postizen nedostate¢nou posturalni stabilitou, a to jak
pii stoji, tak pfi sedu. Diky tomu, Ze pacient nedokaze udrzet trup ve stabilni poloze,
nemize ani uvolnit horni kondetiny pro pohyb. Pokud je ataxie pfitomna na horich
koncetinach, nastava zhorSeni pohybu pfi pokusu o zvednuti hornich koncetin od t€la nebo
mimo stabilni povrch. (Pedretti, 1996)

Porucha motorické kontroly:

Zhorseni motorické kontroly obou hornich i dolnich konéetin vznika jako vysledek
svalové slabosti a nerovnovahy svalového tonu. Obvykle je jedna strana téla postizena vic
nez druha. (Pedretti, 1996)

Porucha posturalniho drzeni:

Naruseni posturalniho drzeni vznika v disledku nerovnovahy svalového tonu
v celém téle, zhorSené motorické kontroly, zhorSenych nebo chybéjicich opravnych reakci
a zhor§eného zraku, kognitivnich funkci a percepce. (Pedretti, 1996)

Zhodnoceni pacientovy postury je nezbytné pro zapoceti terapie trupu a hornich
konletin. Zaroveni nam znalost pacientova posturalniho deficitu umozni napf. vybavit
pacientiv invalidni vozik vhodnymi pomickami tak, abychom dosahli spravného
posturalniho nastaveni a vzptfimeného drZeni pacientova téla a predchazeli tak posturalnim
deformitam. (Pedretti, 1996)

Porucha posturalni kontroly se projevuje nasledovné:

Hlava a krk jsou ve flexi nebo hyperextenzi. Hlava mize byt i v lateroflexi, kterou
Casto doprovazi latoroflexe trupu. Lopatka je v protrakci nebo retrakci a/nebo rotaci.
Lopatkové svaly jsou ochablé a €asto se objevuje i jejich nerovnovaha. Postizeni hornich
konCetin muize byt oboustranné nebo jednostranné. Zalezi na zavaznosti a oblasti
poskozeni mozku. Pfi oboustranném postiZzeni je pfitomna stranova asymetrie. Na trupu
dochazi nasledkem oslabenych nebo spastickych trupovych svali ke zvyraznéni kyfozy,
vyhlazeni lordézy a skolioze. Panev je Sikma a v retroverzi. U dolnich konc¢etin mizeme
vidét addukci v kyc€elnich kloubech, flexi v kolenech, plantarni flexi a inverzi chodidla.
(Pedretti, 1996)

Omezeni pohybu v kloubech:

Snizeni kloubniho rozsahu mize byt zpisobeno fadou faktort: zvy$enym svalovym
tonem, svalovymi kontrakturami, osifikacemi, neodhalenou frakturou nebo dislokaci,

bolesti nebo spolupraci pacienta. (Pedretti, 1996)
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Spravna alternativa terapie omezeného kloubniho rozsahu se maze lisit v zavislosti

wrw®

pfic¢inu diagnostikoval. (Pedretti, 1996)

Porucha senzitivniho vnimani:

Pacienti po TBI mohou na konéetinach utrpét ztratu taktilniho &iti, propriocepce,
stereognozie a diferenciace mezi ostrym a tupym podnétem. Nasledkem postizeni
hlavovych nervii muze dojit i ke ztraté chuti a ¢ichu. (Pedretti, 1996)

SniZena funkéni vytrvalost a dechova kapacita:

Zvyseni pacientovy funkéni vytrvalosti je obvykle primarnim cilem poc&ate¢niho
rehabilitaéniho obdobi. (Pedretti, 1996)

Na aktivitu pacienta v pribéhu terapeutického programu maji vliv i dalsi
komplikace jako napf. pneumonie, prolongovany klid na ltizku nebo riizné infekce.

(Pedretti, 1996)

2.2.2 DalSi postizeni

Kromé somatickych disabilit mohou byt pacienti po TBI postizeni i kteroukoliv
z nasledujicich poruch: Dysfagii, anosmii, poruchou kognitivnich funkci (snizenou
pozornosti, zhor§enou paméti, zhorSenou iniciaci aktivit, zpomalenym zpracovanim
informaci, zhor§enym abstraktnim myslenim, aj.), poruchami chovani, poruchami zraku
(strabismem s diplopii, insufficientni konvergenci, poruchou akomodace, nystagmem,
okulomotorickymi poruchami, vypadky zorného pole, sniZzenou intenzitou mrkani),

poruchami zrakového, percep¢éniho a/nebo percepéné motorického vnimani. (Pedretti, 1996)

2.3 Rehabilitace u pacienti po TBI

Kazda z vySe uvedenych poruch muZe zpusobit funkéni deficit nebo k nému
alespon prispivat. Nelze tedy tyto poruchy oddélovat ani od funkénich disabilit ani od sebe
navzajem. Naopak je potfeba, aby byla pacientovi poskytovana terapie zajiSténa
multidisciplindrnim tymem. (Pedretti, 1996)

RHB pacientt po TBI by tedy méla zahrnovat feSeni obtizi jak somatickych,
kognitivnich, osobnostnich, behavioralnich, tak i socialnich. Proto je potfeba koordinovana
spoluprace odbornikti z mnoha lékarskych i nelékaiskych oborti. (Votava, 1997)

Na poc¢atku rehabilitace by mél byt vzdy u pacienta diagnostikovan aktualni fyzicky
a psychicky stav, stav kognitivnich funkci a sobé&statnosi v ADL. Na zakladé tohoto

peclivého zhodnoceni pacientova stavu by mély poté byt stanoveny dil¢i rehabilitaéni cile.
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Jejich postupnym dosaZenim se pacient pomalu piiblizuje k hlavnimu cili celého
rehabilitatniho procesu a tim je vzdy co nejvétsi integrace pacienta do bézného Zivota.
(Votava, 1997)

Na Oregon Health Science University byla provedena studie zaméfena na RHB
pacientli po TBI. B&hem této studie nebyly nalezeny zadné jasné a ovérené dikazy, které
by prokazovaly vétsi ¢i mensi uspé$nost nékterého z rehabilitaénich postupli u pacienti
po TBI. Pouze u pacientl s tézkym TBI mozku byly objeveny ur¢ité diikazy o tom, zZe lep3i
terapeutické vysledky se dostavily u pacientd, ktefi méli zajiSténou cfasnou RHB
multidisciplindrnim tymem ihned po pitjeti do trauma centra. U pacientd s lehkym TBI
tyto vysledky pozorovany nebyly. [Verna L, 1999: http://web.medvik.cz]

Z této studie lze tedy vyvodit zavér, ze RHB by méla byt vidy co nejcasné)si.
Vybér vhodného terapeutického postupu zavisi na individualité pacienta a zhodnoceni jeho

klinického stavu multidisciplinarnim tymem. [Verna L, 1999: http://web.medvik.cz]
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3 REHABILITACE V DENNIM STACIONARI

3.1 Cinnost Kliniky rehabilitainiho lékaFstvi a denniho staciondFe
3.1.1 Klinika rehabilita¢niho lékarFstvi

KRL je soucasti 1. 1ékaiské fakulty UK a VFN. Vznikla 16. listopadu 1987 a byla
prvnim pracovi$tém svého typu v Ceské republice. V roce 1992 byla ustanovena prvnim
Rehabilitaénim centrem v CR. Od roku 2006 je akreditovanym pracovistém Ministerstva
zdravotnictvi v oboru Rehabilitace a fyzikalni mediciny. [Klinika rehabliti¢niho lékatstvi,
2008: http://reha.lfl.cuni.cz/o-klinice/] (Krobova, 2004)

V soucasné dobé poskytuje KRL rehabilitaci pfedev§im pacientim po postizeni
mozku a po dalsich onemocnénich centralniho nervového systému. Dale jsou zde
rehabilitovani pacienti po urazech a operacich pohybového aparatu a pacienti
s vertebrogennimi a jinymi onemocnénimi. (Krobova, 2004)

Pro pacienty po poskozeni mozku je uréen DS, ktery pfi KRL funguje jiz 9 let.

KRL poskytuje svym pacientim RHB zaji§ténou multidisciplinarnim tymem, ktery
zahrnuje: rehabilitatni Iékafe sriznou zakladni odbornosti (z neurologie, interny,
chirurgie), fyzioterapeuty, ergoterapeuty, psychologa, logopeda, specialniho pedagoga,
socialniho pracovnika a zdravotni sestru. VSichni tito odbornici provadéji diagnostiku,
navrhuji dlouhodoby a kratkodoby rehabilita¢ni plan a zarover spolupracuji s odborniky
dalsich profesi (s protetickymi pracovisti, sufady prace, s chranénymi pracovisti, aj.)

[Klinika rehabliti¢niho Iékatstvi, 2008: http://reha.lf].cuni.cz/o-klinice/]

3.1.2 Denni stacionar
Denni stacionaf zacal fungovat v zafi r. 1999 a je prvnim a v soucasné dobé

jedinym zafizenim svého typu v CR. Poskytuje RHB zajiténou jiz dfive zminénym
multidisciplindmim tymem a jeho program je uréen ptedevS$im pro dospélé pacienty
po TBI nebo po CMP. Je ale mozné se zde setkat i s pacienty s dalimi diagnézami, jako
napf. mozkovymi tumory, encephalitidou, aj. (Krobova, 2004)

Cilem tohoto programu je zlepSeni pacientova stavu, zvySeni jeho sobéstacnosti,
zvyseni kvality jeho Zivota a kone¢né€ — jeho navrat do spole¢nosti. [Klinika rehabliti¢niho
lékatstvi, 2008: http://reha.lf].cuni.cz/o-klinice/]

Zékladnim principem DS je poskytnout pacientiim v prubéhu dne intenzivni RHB,

zatimco veCer mohou travit v domacim prostfedi. Tento program je tedy vhodny zvlasté
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pro pacienty, kteti byli a nebo jsou dlouhodobé hospitalizovani a nyni je pro né velmi
dilezita jak soustavnd RHB, tak kontakt s rodinou. Pacienti pfichazeji do programu rano
a odpoledne se vraci domi. Mélo by se v podstaté¢ jednat o urCity mezistuperi mezi
obdobim, kdy je pacient hospitalizovan a obdobim, kdy uZz dochazi na RHB pouze
ambulantné napf. jen jednou tydné.

Vzhledem k tomu, 2e¢ DS na KRL je v CR skute¢n& jedinym pracovitém svého
druhu, dochazeji sem i mimopraz§ti pacienti. Ti maji moZnost byt po dobu trvani DS
hospitalizovani na Klinice nemoci z povolani (KNP) ve VFN a do programu je vozi kazdé
rano sanitka. V téchto pfipadech ale DS nespliiuje své poslani, kdy ma pacientim umoznit
intenzivni RHB a sou¢asné kontakt s rodinou.

Program DS je zajistén od pondéli do patku, a to od 8:30 do 14:30. Kapacita DS je
omezena na 6 pacientli soucasné.

Pro DS jsou na KRL vyhrazeny prostory celého jednoho patra, které jsou
bezbariérové. Hlavni ¢ast téchto prostor tvofi stacionarni mistnost. Zde se konaji kazdé
rano vizity (spoleéna ranni setkani) a probiha tu vétSina skupinovych aktivit. Déale maji
pacienti na tomto patie k dispozici socialni zafizeni, kuchyfiku a odpo¢inkovou mistnost.

(Krobova, 2004)

3.2 Prabéh rehabilitace v DS

Pacienti jsou do DS na KRL piijimani na zakladé vstupniho vySetieni jednotlivymi
odborniky této kliniky. Doba trvani DS je vétSinou ¢tyfi nebo Sest tydnu, piipadné muze
byt délka pobytu pacienti v DS upravena individualné. V ptipadé potieby je mozné zaradit
pacienta do programu DS i opakované. Pobyt v DS je ukonéen zavérec¢nou rehabilitaéni
konferenci. [Klinika rehabliti¢éniho lékatstvi, 2008: http://reha.lfl.cuni.cz/o-klinice/]

Pobyt v DS je mozno ukon¢it i pred¢asné. Muze tak byt u¢inéno na zakladé vlastni
Zadosti pacienta nebo jeho rodiny. Ze strany kliniky muze byt pobyt pied¢asné ukoncen
z divodu zhorSeni pacientova zdravotniho stavu, opakovaného konfliktniho jednani

pacienta a nebo z provoznich divodi stacionate. (Bratkova, 2004)

3.2.1 Prijeti do DS
Pied zafazenim do DS musi pacient absolvovat vstupni vySetfeni vSemi ¢leny

multidisciplinarniho tymu KRL. Pacient musi byt vySetien nejen lékafem, ale i dal$imi

nelékarskymi profesemi, které budou s pacientem v prubéhu DS pracovat. Konkrétné se
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jedna o psychologa, logopeda, fyzioterapeuta, ergoterapeuta a socialni pracovnici. [Klinika
rehabliti¢niho lékafstvi, 2008: http://reha.lfl .cuni.cz/o-klinice/]

Dal3im krokem pro piijeti pacienta do DS je komplexni zhodnoceni vysledki viech
vySetfeni na rehabilitacni konferenci, které se ucastni jednotlivi odbornici, jez se
na vstupnim vySetfeni podileli. Na zakladé této konference se multidisciplindrni tym
kolektivné rozhodne, zda je ¢i neni DS pro pacienta vhodny.

Pokud je pacient do DS piijat, je zafazen do seznamu cekateld a stanovi se jeho
rehabilitacni plan a hlavni cile pobytu v DS. O néstupu do DS je pacient informovan

pisemné. (Krobova, 2004)

3.2.2 Program DS

Program DS je pro kazdého pacienta vypracovan individudlné a pii jeho
sestavovani se vychazi z rehabilitaéniho planu a hlavnich cili pobytu konkrétnich pacienti.
Kazdy terapeut si pfi planovani programu stanovi ¢etnost svych terapii a postupy, které
chce u dancho pacienta uplatnit.

Program je vzdy zpracovan pocitacovou formou do piehledné tabulky (viz ptiloha 9)
a maji ho k dispozici v§ichni pracovnici KRL, ktefi se na terapii dané¢ho pacienta ucastni.
Samotni pacienti maji tento program k dispozici na hlavni nésténce v prostorach DS.
(Krobova, 2004)

Do programu jsou zafazeny vSechny slozky rehabilitace: psychologie, logopedie,
fyzioterapie, ergoterapie a socialni prace. Program zahrnuje jak aktivity individudlni, tak
skupinové. Mezi individualni slozky terapie se fadi fyzioterapie, ergoterapie, logopedie
a specialni pedagogika. Ke skupinovym terapiim patfi jednak nonverbélni
psychoterapeutické techniky (muzikoterapie, arteterapie, taneéni a pohybova terapie)
a jednak skupinova ergoterapie, fyzioterapie, tréninkové vareni a relaxacni trénink (viz
ptiloha 9).

Kromé piedem stanovenych terapeutickych postupi a metodik jsou pacienti
v prub&hu DS stimulovéni k vétsi sobéstacnosti i potfebou jejich adaptace na program DS.
Musi si hlidat nejen cas jednotlivych terapii, ale zaroven si zapamatovat misto, kde se
terapie konaji. Prohlubuji si tak 1 schopnost orientace v prostoru a planovani ¢asu. Néktefi
pacienti viak nejsou schopni se na prosttedi KRL ani na €asovy rozvrh DS adaptovat.
Tento problém jim pak pomahaji prekonat terapeutt, ktefi si je vZdy vyzvednou na predeslé

terapit a odvedou do své ambulance.
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Po individualni domluvé s konkrétnimi terapeuty je mozné, aby se terapii Ocastnili
i pribuzni klienta. Maji tak moZnost naucit se se svym blizkym spravné jednat a zachazet,

coz je velmi dilezité pro jeho stimulaci v domacim prostredi. (Bratkova, 2004)

Priibéh programu DS:

Pfichod pacienti DS na KRL je stanoven na 8:30. Poté maji pacienti do 9:00
prostor na to, aby se adaptovali na prostiedi a pfipravili se na denni program.

V 9:00 je program DS zahdjen spole¢nou vizitou. Je tomu tak kazdy den, kromé
patku, kdy se namisto vizity kona rehabilita¢ni konference. Pro pacienty je v této dobé
v programu zafazena muzikoterapie. (Krobova, 2004)

Vizita je vzdy vedena oSetfujicimi Iékafi danych pacientt. Ugastni se ji vichni
odbornici multidisciplindrniho tymu a mohou byt pfitomni i pacientovi rodinni pfislusnici.
Vsichni zucastnéni zdravotnici se podileji na zhodnoceni stavajiciho pacientova stavu
a dosavadni terapie.

V 9:30 zac¢ina pro kazdého pacienta pfedem stanoveny a vypracovany individualni

program.
Dopoledni program kon¢i ve 12:00 a poté maji pacienti az do 13:30 prostor na obéd

a odpoc¢inek. Pro tyto ucely je pacientim k dispozici v prostorach stacionafe kuchyika
a odpo¢inkova mistnost. Pacienti hospitalizovani na KNP maji obéd zajistény touto
klinikou. Ambulantni pacienti si pfina$eji obéd z domova. Ve ¢tvrtek maji v§ichni pacienti
obéd zajiStény KRL, nebot’ vtento den probihd pfiprava obéda vramci skupinové
ergoterapie. (Krobova, 2004)

Od 13:30 do 14:30 pokracuje pro klienty individualni program a poté se vraceji
domu. Neékteti klienti jsou schopni dopravit se domid samostatné, pro nékteré si pfijizdi

rodinni pfislusnici. Klienti hospitalizovani na KNP maji zajistény odvoz sanitou.

3.2.3 Zavérecna rehabilita¢ni konference

ZavéreCna rehabilitacni konference se kona vzdy v patek v den ukonéeni pobytu
v DS. Schazi se zde vSichni odbornici multidisciplinarniho tymu KRL a jednotlivi terapeuti
zde prezentuji pribéh své prace s pacientem a pokroky nebo zhorieni, ke kterym b&hem
terapie v DS doslo. Zaroven je zde stanoven kratkodoby a dlouhodoby rehabilitaéni plan
pacienta.

Je sem pozvan 1 sam pacient a jeho rodinni pfislusnici, aby se rovnéz seznamili
s vysledky pobytu v DS a se zménami pacientova stavu. Pacient dostava moznost, aby se

vyjadril ke zhodnoceni pobytu v DS i ze svého pohledu.
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Pacient 1 jeho rodina jsou pfi této konferenci zainstruovéni, jak pokracovat
v nasledné RHB. Dostavaji se jim informace o tom, jak s pacientem pracovat v domacim
prostfedi, jak s nim cvicit, jednat a jak ho co nejvic aktivizovat.

Rovnéz je zde domluvena dal$i spoluprace mezi pacientem a KRL. Pacient maze
dale pokracovat v terapii na KRL ambulantné. Mimoprazskym pacientim jsou predany

kontakty na odborniky v jejich regionu.

3.3 Jednotlivé sloZky RHB v DS

Specifika funkéniho postiZeni pacienti DS jsou podobnd, a to i navzdory riznosti
diagnoéz. Stupefi a mira zastoupeni jednotlivych disabilit se vSak li8i u kazdého konkrétniho
pacienta. Napf. spasticita se muzZe vyskytovat jak u pacienta po CMP, tak u pacienta
po TBI. U kazdého pacienta mize byt ale jiny stuper postizeni. Rovnéz mohou dva rizni
pacienti reagovat odli$né€ na jednu a tu samou terapeutickou intervenci .

V nasledujici ¢asti bakalafské prace je tudiz uveden pouze prehled jednotlivych
moznosti terapeutickych pfistupi. Sestaveni vhodného individudlniho rehabilitaéniho
programu s optimalnim zastoupenim jednotlivych terapii a rehabilitacnich pfistupG je

mozné az na zékladé zhodnoceni pacientova klinického stavu.

3.3.1 Fyzioterapie
Podle World confederation for Physical Therapy (WCPT) je fyzioterapie definovana

jako: ,, Obor zdravotnické cinnosti zaméfeny na prevenci, diagnostiku a terapii poruch funkce
pohybového systému. Prostfednictvim pohybu a dalSich fyzioterapeutickych prostfedku cilené
ovliviuje funkce i ostatnich systémii véetné funkci psychickych. " (Votava, 2003: 30)

Na zaklad¢ indikace oSetfujiciho lékafe provede fyzioterapeut kineziologicky
rozbor a stanovi fyzioterapeutickou diagnézu. Ztéto diagnézy posléze vychazi
pfi sestavovani kratkodobého a dlouhého rehabilita¢niho planu pro daného pacienta.
Béhem jednotlivych terapii se pak pacient za pomoci terapeuta snazi dosdhnout pfedem
jasné stanovenych rehabilitacnich cilu.

Terapie v neurorehabilitaci je pfedev§im symptomatickd a fyzioterapeut pfi ni
vyuziva jak specifické, tak nespecifické 1écebné prosttedky (Lippertova-Griinerova, 2005).

Mezi nespecifické prostiedky fadime kondi¢ni a dechova cviéeni. Cilem téchto
postupl je celkova aktivace pacienta a zlepSeni nebo udrZeni jeho fyzické kondice. Dale
tyto terapeutické metody usiluji o zlepSeni koordinace, svalové sily a kloubni pohyblivosti.

Mimo jiné ma cviceni vliv i na psychiku pacienta. (Votava, 2003)
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Mezi  specifické  prosttedky se  vneurologii fadi napf.  metody
na neurofyziologickém podkladé: Bobath koncept, Kabatova metoda a Vojtiv princip.
Tyto metodiky jsou souhrnné oznaCovany jako facilitaéni, nebot' pfi nich dochazi
reflexnim u¢inkem k facilitaci v ochrnutych svalech a soucasné k inhibici svali se
zvySenym tonem. (Votava, 2003)

Jednotlivé fyzioterapeutické pfistupy u klienti DS na KRL jsou podrobnéji
uvedeny v kapitole 4.

Dilezitou soucasti fyzioterapie je i pribézné hodnoceni vysledkl terapie. Na KRL
jsou pro tyto Ucely vyuzZivany objektiviza¢ni testy a vySetieni, jako napt.: Tinetti, Bergova

Skala, footscan, posturografie, aj.

3.3.2 Ergoterapie

Ergoterapie je obor, jehoz hlavnim terapeutickym prostiedkem je smysluplna
aktivita, kterA napomaha k obnové postizenych motoricko-intelektudlnich funkci
a socialnich schopnosti pacienta. Cilem ergoterapie je dosaZzeni maximalni sobéstaénosti
a nezavislosti pacientd v domacim, pracovnim a socialnim prostredi a tim i zvySeni kvality
jejich Zivota. (Votava, 2003)

Na zakladé¢ indikace oSetfujiciho lékafe provedou ergoterapeuti KRL u pacienta DS
diagnostickou rozvahu. Z ni poté vychazeji pfi sestavovani kratkodobého a dlouhodobého
rehabilitatniho planu.

Intervence ergoterapeut v DS jsou zaméfené predev§im na trénink sobéstatnosti
(personalnich 1 instrumentalnich ADL), kognitivnich funkci (pozornosti, paméti, feci, aj.)
a dale na trénink hrubé a jemné motoriky. Nedilnou souasti ergoterapie v DS je
1 predpracovni RHB a odborné poradenstvi v oblasti vyuzivani kompenza¢nich pomucek
a bezbariérové prestavby bytu.

Jako soulast ergoterapie je v programu DS zafazeno i skupinové vafeni, které
probiha vzdy ve Ctvrtek v bezbariérové cviéné kuchyni. Pacienti zde maji moZnost
vyzkouset si v praxi Sirokou $kalu kompenza¢nich pomucek do kuchyné, které by posléze
mohli vyuzit i ve své domacnosti.

Skupinova ergoterapie probihd ve vzajemné spolupraci s fyzioterapeuty, a to vzdy
hodinu a pil jednou tydné. Program je zaméfen na kognitivni trénink, spolegenské hry,

pohybové aktivity, aj.
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Pro hodnoceni nezavislosti vyuZzivaji ergoterapeuté u pacientd DS predevsim test
FIM — Functional Indipendence Measures (viz. ptiloha 7). Tento test se u pacienti provadi

vzdy na zacétku a pfi ukon¢eni pobytu v DS.

3.3.3 Logopedie

Logopedie je specialné-pedagogicka disciplina, kterd se vénuje terapii osob
s poruchami komunikace nebo komunika¢niho procesu (Votava, 2003).

U pacienti DS, ktefi nasledkem poskozeni mozku ztratili schopnost komunikace,
dochazi v dasledku této disability i ke snizeni kvality jejich Zivota a socidlni izolaci. Cilem
logopedické terapie je tedy predevS§im co nejrychleji umoznit pacientovi mezilidskou
komunikaci. (Lippertova-Griinerova, 2005)

V ramci vstupniho vySetfeni provede logoped KRL diagnostiku a stanovi
logopedickou diagndézu. Nejcastéji se u klientd DS jednd o afazii, dysartrii, apraxii nebo
dysfagii. Na zdkladé vysledka vstupniho vy$etreni ur¢i logoped Cetnost terapii, pfi kterych
spolu s pacientem bude pracovat na maximalnim mozném zlepseni postizenych funkci.

V ptipadé, Ze se nepodafi v pribéhu jednotlivych logopedickych sezeni obnovit
schopnost oralni komunikace, spolupracuje logoped spolu s pacientem na vybéru vhodné
formy alternativni nebo augmentativni komunikace.

Je dulezité, aby byli do logopedické terapie zahrnuti i rodinni pfisludnici nebo
pratelé, ktefi s pacientem travi hodné ¢asu. Logoped jim poskytuje poradenstvi tykajici se
moznosti, jak s pacientem nejlépe a spravné komunikovat. Pro dosazeni co nejlepsiho
vysledku logopedické terapie je nezbytné, aby byl pacient neustale stimulovan k aktivnim

pokustim o fe¢ i ve svém domdacim prostiedim.

3.3.4 Muzikoterapie

Jako muzikoterapie jsou oznacovany terapeutické metody, jejichz dominatnim
lé¢ebnym prvkem je hudba. Tyto metody vyuzivaji prostiedky verbalni (zpév, rytmizace
slov, vykfiky ¢i Sepot) i neverbélni (prace s hudbou, rytmem a zvuky). (Votava, 2003)

Muzikoterapii Ize rozdélit na individualni a skupinovou a dale na pasivni (pacienti
hudbu poslouchaji a vnimaji) a aktivni (pacienti jsou podnécovani, aby se projevovali
prostfednictvim tond, melodii, zpévu, rytmu nebo tance). (Pavlova, 2007)

Pfed zapocetim terapie je dilezité, aby muzikoterapeut stanovil kratkodoby

a dlouhodoby rehabilitaéni cil a vybral vhodnou hudbu.
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V DS probiha muzikoterapie skupinovou formou a kazdad lekce ma piesnou
strukturu. V uvodni €&asti dochazi k vzijemnému pozdraveni a seznameni se jednak
s terapeutem a ostatnimi pacienty a jednak s nastroji a planovanou €innosti. Terapeut zde
ma prostor pro identifikaci momentélni atmosféry a nalady ve skupiné.

Nasledné probiha pfiprava na téma dané lekce, a to pomoci dynamickych her, které
napomohou uvolnéni a fyzické 1 duSevni aktivizaci klienti.

Nejvétsi ¢ast muzikoterapeutického sezeni je vénovana samotné problematice,
na které chce terapeut béhem dané lekce pracovat. Lze se naptiklad zaméfit na logopedicka
cvigeni, zpév, praci s pohybem, pouZivani postizené ruky, trénink socialnich kontaktl
a reakci, procvi€ovani mimiky, cvieni paméti a koncentrace, aj. Mimoto je mozné vyuzit
muzikoterapii v ramci RHB i pro rozvoj rytmu, ktery je dilezity pii nacviku spravné chize
a pohybu viibec.

Na zavér muzikoterapie probiha reflexe a uvolnéni. Béhem reflexe nechavaji
pacienti doznivat své pocity a dojmy a poté si své zazitky vzajemné sdéluji. Uvolnéni lze

navodit nékterou z mnoha forem relaxace.

3.3.5 Arteterapie
Arteterapie piedstavuje l1écbu vytvarnym uménim a  patféi mezi nonverbalni

psychoterapeutické metody (NPM). Jako terapeuticky prvek jsou pii arteterapii vyuzivany
barvy a nejriznéj3i vytvamé techniky: napf. malovani a kresleni, prace s kolazi,
keramickou hlinou apod. Tématem k tvorbé mize byt napt.: volné ¢marani tuzkou, malba
sni a vzpominek, volnd malba prsty namocenymi v barvé aj. Vybér tématu zavisi
na problémech klientd. (Berankova, 2006)

Arteterapie nachazi své uplatnéni vSude tam, kde je naruSeno nebo omezeno
verbalni vyjadfovani. Lze ji provadét individualné nebo ve skupiné. (Berankova, 2006)

Do programu DS je tato NPM zafazena ve formé skupinové terapie a probiha
pod vedenim arteterapeutky.

Kazdé arteterapeutické setkani ma svou strukturu. Pti prvni lekci je dilezité, aby se
pacienti seznamili s terapeutkou a s novym prostfedim. Po navazani kontaktu ptedava
arteterapeutka pacientim informace o tématu dané lekce a vytvarnych technikach, které
budou pouzivat. Nasledné probiha samotna tvorba. Zavére¢na Cast arteterapie je vénovana
diskuzi, kterd je zaméfena na proces tvorby a jeji vysledny produkt. Pacienti zde maji
moznost vyjadrit, jaké pocity v nich dana lekce vyvolala a jak tvorba odrazi jejich dusevni

stav nebo naladu.
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Vytvarné prace pacientdl si arteterapeutka béhem celého terapeutického procesu
archivuje a jejich pribéznou analyzou sleduje pokroky, stagnaci nebo zhorSeni stavu
pacietnd.

Cilem arteterapie u pacienti DS miZe byt napt. snaha pomoci pacientovi naucit se
akceptovat svij handicap, najit smysl svého Zivota a eliminovat emoc¢ni napéti. Prace
s hlinou umozZiuje taktilni stimulaci a procvi¢ovani jemné motoriky. Pacienti s dusevnimi
poruchami mohou béhem arteterapie reflektovat svilj hnév, depresi, strach, napéti apod.

Dale maji pacienti moznost uvolnéni, relaxace, navazani kontakt, komunikace, aj.

3.3.6 Taneéni a pohybova terapie (TANTER)
Taneéni a pohybova terapie je stejné jako arteterapie expresivni NPM. Prostiedkem

vyjadiovani je télo a jeho pohyby. Jedna se tedy o psychoterapeutické vyuziti tance
a pohybu v procesu, ktery pusobi na zlepSeni emocni, kognitivni, socidlni 1 fyzické
integrace &lovéka. (Sramkova, 2002)

Zakladnim cilem TANTER je odstranit u klienta stres, napéti nebo konflikty
a naudit ho oteviené komunikovat se sebou samym i se svym okolim. TANTER mize mit
ale i mnoho dal$ich cilt. U pacientd DS se zejména jedna napf.o pfijeti sebe sama, zlepSeni
koordinace a odstranéni patologickych stereotypti, zvySeni rozsahl pohybi a svalové sily,
aj. (Gueye, 2008)

V rdmci DS probiha TANTER formou skupinové terapie. Kazdé sezeni ma vzdy
uréitou strukturu, kterd vychazi z potieb celé skupiny. Celou lekci vede terapeutka, ktera
ma pro tento zptisob psychoterapie potiebnou kvalifikaci. Je nutné, aby terapeutka méla
dostate¢nou kinestetickou empatii. Zaroveri musi byt schopna sledovat viechny pacienty,
reflektovat a adekvatné reagovat na vzniklé situace. Skrze pohyb a tanec muze dojit
k vynoieni nékterych problémi a terapeutka na né¢ musi byt schopna optimalné reagovat.
Dilezité je, Ze terapeutka pohyb jednotlivych pacientti béhem lekce nehodnoti.

Na zaCatku lekce se vSichni pacienti DS a terapeutka vzajemné pfivitaji
a ptipomenou si sva jména. Terapeutka orienta¢né zhodnoti naladu ve skupiné.

Poté nasleduje tzv. ,,zahfivaci faze®, jejimz cilem je zahfati téla i vztahi ve skuping.
K t€émto u¢elim mize poslouzit jakakoli rychla svizna hra, stredink apod.. Terapeutka si
v pribéhu zahfivaci faze v§ima interakci ve skupiné a celkové atmosféry. Pozoruje nalady,
postoje a pohyby jednotlivych pacientd. Na zakladé zhodnoceni aktualni situace stanovi

cile dané lekce.
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Do hlavni ¢ésti terapie jsou zafazeny nejriznéjsi prvky, prostredky a metodiky. Své
opodstatnéni maji jak tance a pohyby samostatné, tak i ve dvojicich nebo ve skupiné.
Zalezi na uvaZeni terapeutky, jak danou lekci pojme na zakladé predem urceného cile.
Casto se pii TANTER vyuziva i hudba.

Zéavéretna faze je cilend na postupné snizovani intenzity pohybl a cclkové
uklidnéni skupiny. Béhem hlavni ¢asti terapie se skupina otevird svym problémim,
starostem nebo uzkostem. Je dulezité, aby v zavérecné fazi doslo k opétovnému uzavieni

skupiny a vSe, co zde bylo feSeno, zde také zustalo, a klienti si to neodnaseli domui.

3.3.7 Specialni pedagogika

Specialni pedagogika  je pedagogicka disciplina orientovana na vychovu,
vzdélavani a pracovni a spolec¢enské uplatnéni zdravotné a socidlné znevyhodnénych osob.
Cilem specidlni pedagogiky je co nejvétsi integrace téchto jedinct do spole¢nosti.
[wikipedie: oteviena encyklopedie: specidlni pedagogika, 2008: http://cs.wikipedia.org]

V ramci specialni pedagogiky se u pacietni DS uplatiiuji témét vechny specialné
pedagogické discipliny: napf. somatopedie zabyvajici se vychovou jedincii s chronickym
onemocnénim nebo poruchou pohybového aparatu; psychopedie vénujici se klientim
s psychickymi poruchami; etopedie zabyvajici se vychovou jedinc s patologickych
chovanim, a dalsi.

Na zdkladé indikace oSetfujiciho lékare, provede specialni pedagozka KRL
u daného pacienta vySetfeni a stanovi z hlediska své odbornosti diagnézu. Z této
diagnostické rozvahy poté vychazi pfi terapiich.

Pii RHB pacientii po poSkozeni mozku se specialni pedagozka béhem jednotlivych
terapii podili na RHB porusenych kognitivnich funkci. Do jisté miry se snazi u téchto
pacienti o reedukaci zdkladnich schopnosti gramotnosti. Pomoci specifickych
terapeutickych metod u¢i pacienty znovu zakladnimu triviu (¢teni, psani a pogitani).

Nemalou oblasti piisobnosti specidlni pedagozky KRL je i poradenstvi pfi vybéru
dalS§iho mozného vzdélavani pacienti DS. Tato ¢ast specidlni pedagogiky je vyuZivana

predevs§im u pacientd v mlad$im dospélém véku.
3.3.8 Klinicka psychologie a psychoterapie

Klinickou psychologii je rozuména obecné jakakoliv psychologie, ktera je

poskytovana kvalifikovanym psychologem, nikoli lékafem nebo jinym zdravotnikem.
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Neuropsychologie se zabyva uz jen uz§im spektrem pacientl, a to pacienty po poskozeni
mozku, at’ uz traumatické, cévni nebo jiné etiologie. (Votava, 2003).

Psychoterapie je definovana jako: ,, Lécba, profyvlaxe i rehabilitace poruch zdravi,
kterd se uskutechuje vyhradné psychologickymi prostfedky, tedy prostredky komunikacni
a vztahové povahy.* (Vymetal, 2003: 301)

Soudasti vstupniho vySetfeni pacientd DS je psychodiagnostika, kterou provadi
klinicky psycholog KRL. Bé&hem této diagnostiky jsou psychologem hodnoceny kognitivni,
fatické, ale i motorické poruchy daného pacienta, pfiéemz doménou psychologa jsou pouze
funkce kognitivni. P diagnostice fatickych a motorickych poruch spolupracuje psycholog
s dal$imi odborniky KRL.

Na zaklad¢ diagnostické rozvahy indikuje psycholog kognitivni rehabilitaci,
na které se podle povahy zjisténého deficitu podili psycholog, ergoterapeut, specidlni
pedagog, logoped apod.. Kognitivni RHB je realizovana formou procviovani
problematickych oblasti. Nej¢astéji se jedna o trénink koncentrace, paméti, mysleni, plosné
a prostorové predstavivosti, fe¢i, psani, grafomotoriky apod.

Psycholog pomaha pacientim DS ptekonat psychické problémy spojené s jejich
postizenim pomoci psychoterapie. Psychoterapie miize byt provadéna individudlné nebo
skupinové. Pro skupinovou psychoterapii nejsou vhodni pacienti po té€zkém poranéni
mozku. Zde je volena spise psychoterapie individudlni.

Kromé kognitivni rehabilitace a psychoterapie zahrnuje prace psychologa na KRL
1 ¢innost poradenskou. Poradenstvi muZe byt poskytovano samotnym stacionarnim
pacientiim nebo i jejich rodinnym ptisludnikim. Casto se jedna o problematiku rodinou,
partnerskou nebo sexuologickou.

Nemalou oblasti pisobeni psychologa na KRL je i posudkova ¢innost, pii které se
vyjadiuje ke zplsobilosti k riznym ¢innostem: napf. k ovladani elektrickych vozikd, fizeni

motorovych vozidel nebo k navratu do uréitého zaméstnani apod.

3.3.9 Socialni rehabilitace

Socialni RHB je vyznamnou slozkou RHB. Provadi ji socialni pracovnice a je
definovana jako: ,, Proces, pFi némz osoba zdravotné postizena dosahuje maximalni mozné
samostatnosti a sobéstacnosti za ucelem dosaZeni nejvy$§iho stupné socialni
integrace. " (Votava, 2003: 70)

Socidlni pracovnice KRL poskytuje pacientim DS poradenstvi ve tiech zakladnich

sezenich, a to pfi vstupnim vySetieni a poté v poloviné a na konci DS. Mimoto dochazi tato
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pracovnice kazdy den na spole¢nou ranni vizitu, kde maji pacienti moznost zeptat se
na jakoukoli socialni problematiku, se kterou si aktualné nevi rady - v piipadé€, ze pacienti
potrebuji jesté dalsi intervenci, domlouva si s nimi individualné dal3i sezeni.

Pii vstupnim vySetieni odebird socialni pracovnice u kazdého pacienta socialni
anamnézu (viz priloha 8). Na zaklad¢ zhodnoceni této anamnézy se¢ pak snazi najit cestu,
jak integrovat daného pacienta zpét do spole¢nosti.

Kromé otazek socidlnich fesi socialni pracovnice béhem prvniho sezeni i zalezitosti
tykajici se organizace pobytu v DS. Vysvétluje pacientim pribéh programu DS,
podepisuje s nimi viechny potiebné informované souhlasy apod..

Dalsi sociélni intervence v pribéhu DS je zaméfena zejména na:

pomoc pii vyfizovani invalidniho diichodu a jednani s ufady

poradenstvi v oblasti narokd na davky, vyhody apod. uréené osobadm se¢ zdravotnim
postizenim

pomoc pii ziskdvani pracovniho mista a pfi navratu do zaméstnani

pomoc rodinnym piislunikiim ve zvladani jejich obtizné Zivotni situace

pfedavani informaci a kontaktd na organizace, které poskytuji zajmové, vzdélavaci
nebo sportovni ¢innosti a napomahaji tak opétovnému zapojeni pacienta do spole¢nosti.

V zavére¢ném sezeni na konci DS zjiStuje socidlni pracovnice, zdd ma pacient
klient vyfeSené viechny socidlni, finanéni 1 bytové otazky a zda vi, jak dal postupovat.

Napln prace socidlni pracovnice lze shrnout jako snahu pomoci postizenému zapojit

se zpét do spole€nosti a zaroven pomoci spole¢nosti svého postizeného ¢lena pfijmout.

(Votava, 2003)
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4 FYZIOTERAPEUTICKE POSTUPY VYUZiVANE U
PACIENTU V DENNIM STACIONARI

Jak jsem jiz dfive zminila, DS na KRL je uréen pro pacienty s poskozenim mozku,
at’ uz cévni, traumatické, tumordzni nebo encefalitické etiologie. V3ichni tito pacienti maji
tedy podobné funk¢ni poskozeni a tudiZ jsou u nich vyuzivané i podobné fyzioterapeutické
postupy.

Vybér konkrétnich fyzioterapeutickych metodik zavisi na individualité kazdého
pacienta a je uskuteCnén na zakladé¢ kineziologického rozboru a stanoveni RHB cild.

Byla provedena fada kontrolovanych randomizovanych studii s cilem zhodnotit
uspésnost jednotlivych fyzioterapeutickych konceptl a postupli u pacient(i po poskozeni
mozku. Ukdazalo se, Ze asi nejvétsi pfinos maji neurovyvojové koncepty (napf. Vojtiv
princip, Bobath koncept, aj). Ze specifickych fyzioterapeutickych postupd se v priibéhu
studii osvédcila napt. clektrositmulace, trénink chize na treadmillu a terapcutické prvky
zaméfené¢ na zlepSeni vytrvalosti a rovnovahy. Naopak byla prokazana bezcennost
nékterych standardnich postupti jako napft. preruSované komprese v péci o edematozni HK,
nékteré¢ formy biofeecdbecku a taping ramenniho kloubu v prevenci bolestivého ramene.
(Feys, De Weerdt, 2002)

Cilem této kapitoly je nastinit specifika zakladnich fyzioterapeutickych metodik

a postupl vyuzivanych u pacientd v DS.

4.1 Facilitacni metody

Spole¢nym rysem vSech facilitanich metod je jejich reflexni G¢inek, na zakladé
né¢hoz dochazi k facilitaci volni hybnosti v ochrnutych svalech a zaroven k inhibici svali
postizenych spasticitou. (Votava, 2001; Votava, 2003)

Tyto metody se vyuzivaji predev§im u pacientl v subakutnim stadiu, kdy ovliviiuji
a usnadnuji navrat volni hybnosti a provadéni ucelnych pohybid v ramci nacviku chize

a sebeobsluznych ¢innosti. (Votava, 2001; Votava, 2003)

4.1.1 Bobath koncept

Bobath koncept vyuziva opakujicich se taktilné-kinestetickych vstupl k tvorbé
novych pohybovych programi v dosud nevyuzivanych nervovych bunkach mozku.
Ukolem téchto nové vytvorenych programi je nahradit stavajici pohybové programy, které

jsou v disledku mozkové 1éze nevyvolatelné. (Janouchova, 2005)
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Vramci Bobath konceptu je pacient v prib&éhu lé¢by uvadén terapeutem do
inhibiénich poloh, které tlumi spasticitu a patologické reflexy. Pti cviCeni se vzdy zaCina
k nezadoucimu zvySovani svalového tonu. (Janouchova, 2005; Votava, 2001)

Cilem terapie je pomoci facilitace optimalizovat funkci, zlep$it posturalni kontrolu
a selektivni pohyb, inhibovat patologické pohybové vzorce a dominantni reflexy
a facilitovat specifické dovednosti. Tento pFistup vede k nacviku zakladnich poloh, chiize,
ale i dennich ¢innosti. (Votava, 2003; Matolinova, 2007)

Prvky pouzivané v ramci Bobath konceptu:

Placing — pohyb, ktery vede terapeut a u klienta by mélo dojit k automatické a aktivni
kontrole kazdé faze pohybu

Guiding — zptisob, jakym terapeut vede pacienta ke konkrétni funkci

Handling — zpusob, jakym terapeut zachazi s pacientem

Bridging — aktivizace a stabilizaci panve, DKK a dolniho trupu v antispastickém postaveni
Tapping — ruzné formy pferuSovaného dotykani a tlakového drazdéni povrchovych
a hlubokych receptorl, které pomahaji pacientovi uvédomit si jednotlivé casti trupu

a koncetin. (Janouchova, 2005; Votava, 2003)

4.1.2 Vojtiav princip (reflexni lokomoce)

Vojtlv princip vyuziva vrozenych geneticky determinovanych pohybovych vzort,
které mohou byt v disledku mozkové 1éze ztraceny a lze je reflexné vyvolat. (Pavld, 2002)

Pfi terapii jsou vyuzivany dva zakladni globalni vzory, a to reflexni plazeni
a reflexni otaceni. Terapeut vyviji ve standardni vychozi poloze daného globalniho vzoru
manualni stimuly na tzv. spou$tové zony na koncetinach a trupu. Podnét aplikovany
do jednoho spoustového bodu vede k vyvolani celého reflexniho vzoru. Reflexni otaceni je
aktivovano z polohy na zadech a na boku, reflexniho plazeni z polohy na bfi$e. Soucasné
sreakci motorickou, dochazi i1 kreakci vegetativni (zména dychani, zéervenani kuze,
dychani, apod.) (Votava, 2003; Janouchova, 2005)

Prostfednictvim reflexniho plazeni a otaceni dochazi k vybaveni Zadanych
svalovych souher, které jsou posléze zalenény do naruSenych nebo ztracenych
pohybovych vzorl. (Janouchova, 2005)

Reflexni lokomoce probiha reflexné, tzn. nezavisle na vili pacienta ¢i jeho aktivni

spolupraci. Uspéch ¢&i netispéch terapie zavisi na trovni plasticity CNS. (Votava, 2003)
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4.1.3 Kabatova metoda — proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Podstatou Kabatovy metody je usnadnéni pohybu pomoci ovliviiovani aktivity
motorickych neuroni pfednich rohl misnich. Dé&je se tak prostfednictvim aferentnich
impulst ze svalovych, §lachovych a kloubnich proprioreceptrorti a zaroven prostiednictvim
eferentnich impulsii z mozkovych center, ktera reaguji na aferentni impulsy z taktilnich,
zrakovych a sluchovych receptori. Pfi této facilitaci se aktivuje maximalni pocet
motorickych jednotek. (Haladova, 2004; Pavlu, 2002)

Pohyby, které PNF pouziva, jsou prostorové a jsou uspofadany do pohybovych
vzorcl, které maji spiralni a diagonalni prib&éh. Pohyb zaina rotaci, v pribéhu pohybu se
v rotaci pokraCuje a soucasné rotaci i pohyb konéi. Diky diagonalnimu sméru dochazi
ke kfizeni podé€ln€ osy téla, tudiz je flexe nebo extenze spojena vzdy i s addukci nebo
abdukci. (Pavla, 2002)

Metoda PNF je zaloZena na komplexnim vyuzivani facilitaénich prostfedkt — napft.:
Protazeni svalu - pohyb je veden z maximalniho protazeni svalu.

Maximalni odpor - terapeut klade pacientovi odpor, ktery neustale pfizpusobuje aktudlni

sile pacienta.

Stimulace kloubnich receptori - pomoci trakce (facilituje flexory) nebo komprese

(facilituje extensory).

Taktilni stimulace - je zprostfedkovana dotykem a tlakem terapeutovy ruky.

Zrakova stimulace - pacient pozoruje své pohyby.

Sluchova stimulace - terapeut dava pacientovi v pribéhu vedeni pohybového vzorce slovni
pokyny. (Haladova, 2004; Pavld, 2002)

V priibéhu terapie musi fyzioterapeut neustale sledovat zapinani svall, provadét

pfesné uchopy, spravné stupnovat kladeny odpor a svymi povely povzbuzovat nemocného

k vét§imu usili nebo uvolnéni. (Haladova, 2004)

4.1.4 Senzomotoricka stimulace (SMS)
SMS je terapeuticky postup, kterym je mozno ovlivnit zakladni pohybové vzory

¢lovéka (napf. stoj a chizi) a dosdhnout automatizované svalové aktivity potfebné
k odstranéni svalové nerovnovahy. (Pavli, 2002)

Tato metodika vychazi z koncepce o dvou stupnich motorického uéeni, pficemz
v prvnim stupni se organismus snazi zvladnout novy pohyb a vytvofit si zakladni funkéni
spojeni. Toto se d&je za zna&né kortikalni kontroly. Rizeni pohybu na kortikalni trovni je

ale velice narocné a unavné, proto se ho ve druhém stupni uéeni snazi CNS pfesunout
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na niz§i podkorova regula¢ni centra. Zde probiha Fizeni rychleji a ccly proces je méné
tnavnéjsi. Pomoci SMS je mozné druhy stupeii motorického uéeni urychlit. (Haladova,
2004; Pavli, 2002)

Cilem této metody je dosahnout rychlé reflexni automatické aktivace poticbnych
svall tak, aby pohyby ¢i jiné ukony vyzadovaly jen v nejmensi mozné mife kortikalni
kontrolu. (Haladova, 2004)

Pti terapii pracuje fyzioterapeut s facilitaci proprioceptori a aktivaci podkorovych
mechanismd. Facilituje kozni receptory a receptory plosky nohy a 3ijovych svalt. K tomu
vyziva fadu balan¢nich pomicek: kulové a valcové usee, balanéni sandaly, to¢nu, fitter,
minitrampolinu a balan¢ni mi¢e. (Haladova, 2004)

Balan¢ni cviky jsou provadéné v riznych posturalnich polohach. Nejdilezitéjsi jsou
cviky ve vertikalnim postaveni, které usnadiuji naruseni §patnych pohybovych stercotypi
a dosazeni rychlé a automatizované aktivace svali. Tato aktivace je potfebna pro spravné
drzeni téla v sedé i ve stoje a pro zlepSeni stability chiize. (Haladova, 2004; Pavl(, 2002)

Vlastnimu cvi¢eni vzdy predchazeji terapeutické postupy cilené na normalizaci
funkce perifernich struktur (kze, podkozi, vazi, kloubd, aj.), a to napf. prostiednictvim

pasivnich pohyb, protazeni zkracenych svali apod. (Pavld, 2002)

4.1.5 Feldenkraisova metoda

Feldenkraisova metoda je zalozena na ,,uvédoméni si sama sebe pohybem* a jeji
podstatou je uv€édomélé vnimani a ovladani pohybl a poloh jednotlivych ¢asti téla. [The
Feldenkrais Method of Somatic Education, 2001: http://www.feldenkrais.com] (Pavl,
2002)

Pti kazdé lekci se pacient u¢i vnimat aktivitu konkrétnich sval(, drobné pohybové
niance, zmény polohy téla v prostoru, rozsah pohybu v jednotlivych kloubech, tlak
ur€itych ¢asti téla na podlozku, zvySené prokrveni aktivnich paritii téla, atd. Toto
uvédomeni nasleduje po kazdém cviku, ktery musi byt vzdy provadén pomalu a plynule.
[The Feldenkrais Method of Somatic Education, 2001: http://www.feldenkrais.com]

Feldenkrcisova metoda ovliviiuje pomoci senzomotoriky a nervosvalové ¢innosti
postaveni kloubl a celého skeletu, svalovy tonus, koordinaci pohybu a vnitini harmonii
¢lovéka. [The Feldenkrais Method of  Somatic Education, 2001:

http://www.feldenkrais.com]
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4.1.6 Koncept R. Brunkowové

Ccly koncept R. Brunkowové je postaveny na poznatku. Zze pfi vzpérovém
izomerickém napinani rukou a nohou se aktivace sval postupné $ifi i do celého trupu az
k hlavé. Terapie podle tohoto konceptu je tedy zalozena na cilené aktivaci diagonalnich
svalovych fetézcl, kterd umoznujc zlepSovani funkce oslabeného svalstva, stabilizacni
trénink pro patef a koncetiny a recdukaci spravnych pohybii. (Pavli, 2002)

Aktivita diagondlnich ventralnich a dorzalnich svalovych fetézeti je v jednotlivych
cviebnich polohach vyvolavana prosticdnictvim charakteristického postaveni KK
a DKK v koordinaci s dechem. Mezi svalovymi fetézci funguje vztah koaktivity, tudiz tah
v jednom svalovém fetézci vyvola vzdy protitah v druhém fetézci, coZ vede ke stabilizaci
kloubt. (Haladova, 2005 Pavla, 2002)

Postaveni HKK a DKK béhem terapie je nasledujici — ruce jsou v maximalni
dorzalni flexi v zapésti, palec a malik jsou v mirné abdukci, ostatni prsty jsou v semitlexi
a vnitini ¢ast ruky jc kupulovité klenutd. Nohy jsou v maximalni dorzalni flexi
v hlezennim kloubu, paty jsou opfené o podlozku a prsty jsou v semiflexi. (11aladova, 2005:
Pavla, 2002)

Jak jsem jiz zminila, pfi cvi€eni hraje kromé postaveni koncetin velmi dilezitou
tlohu i dech - nadech plsobi facilitacné, vydech inhibi¢né. Vleze na biise se pfi nddechu
Sifi izometrickd kontrakce smérem od rukou, pies trup az k noham a uvolnéni pii vydechu
probihd od nohou smérem k rukdm. Vleze na zadech se pii nadechu $ifi izometricka
kontrakce smérem od nohou, pfes trup az k rukdm a uvolnéni pfi vydechu probiha

od rukou smérem k noham. (Haladova, 2005; Pavla, 2002)

4.2 Postizometrickd relaxace (PIR)

PIR je terapeuticky postup, ktery je zaméfeny na zvétSeni rozsahu pohybu
v kloubech, protazeni zkracenych svali a odstranéni spoustovych bodi (triggerpointi)
ve svalech. Rovnéz se tato metoda s vyhodou vyuzivd pro dosazeni svalové relaxace.
(Lewit, 2003)

Fyzioterapeut nejprve uvede pacienta do polohy, ve které je postizeny sval ve svém
maximélnim protaZeni. Poté pacienta vyzve, aby se nadechoval a klad! proti nému odpor —
terapeut pasobi ve sméru omezeného pohybu. Dochazi tak k izometrické kontrakci
zkracenych svali. Izometricka kontrakce by méla trvat priblizné deset sekund a poté da

fyzioterapeut pacientovi pokyn, aby se uvolnil a vydechoval. V priibéhu relaxace se sval
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spontanné prodluZuje na zdklad¢ dekontrakce. Relaxace by méla trvat tak dlouho, dokud
dochazi k uvoliovani a prodluzovani svalu. (Lewit, 2003)

Cely postup se opakuje trikrat az pétkrat dokud se sval uvoliuje. (Lewit, 2003)

4.3 Mobilizace perifernich kloubii a pdtere

Mobilizace perifernich kloubti a patefe je manualni lé¢ebnd metoda, ktera se
vyuziva pfi odstrafiovani funk¢nich blokad pohybového aparatu (Rychlikova, 1997).

Pfi kloubni mobilizaci provadi fyzioterapeut opakované a nendsilné pohyby
ve sméru kloubni blokady, a to vzdy na hranici mozného pohybu, tedy tésné pred
dosazenim predpéti v kloubu. V pribéhu mobilizace se pohyb postupné uvoliiuje a blokada

se bud’ zmens$i nebo zcela vymizi. (Rychlikova, 1997)

4.4 Funkclni centrace kloubu

V disledku vadného drzeni téla dochazi u hemiparetiki k decentrovanému
postaveni kloubl a k nerovnovaze svali, které toto nespravné postaveni zajistuji (Kolar,
2002).

Pomoci centrace lze dosahnout v danych kloubech takového nastaveni, které
umoziuje optimalni statické zatiZzeni, nebot’ v centrovanych kloubech je na kloubnich
plochach maximalni rozlozeni tlaku (Kolaf, 2002).

U pacientd v DS Albertov vyuZivaji fyzioterapeuti predev§im centraci ramenniho

klubu (jako intervenci u hemiparetickych ramen) a centraci ky¢elniho kloubu.

4.5 Naplast’ové zpevriujici fixace — taping

Taping je terapeutickou intervenci, pii které se vyuzivaji specidlni tapovaci pasky
k zajisténi kloubni stability. Cilem je zabranit poSkozeni kloubnich spojeni nebo
minimalizovat bolesti a otoky jiz poranénych kloubd. Taping tak urychluje proces hojeni
a zkracuje rehabilita¢ni fazi. (Paral, 2008)

U hemiparetickych pacientd vyuzivaji fyzioterapeuti taping 1 pro stimulaci
paretické strany téla. Nejastéji  aplikuji tapovaci pasky za ucelem facilitace
na mm. extensores digitorum brevis, mm. peronei, na paretické bfi§ni svaly apod. (Paral,

2008)

4.6 Cviceni v TerapiMastru
TerapiMaster je zavésné =zarizeni, které umozZnuje odleh¢eni cviCené casti

pacientova téla. Pfi odleh¢eni dochézi ke sniZeni bolesti, diky ¢emuZ je mozné provadét
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prakticky bezbolestné opakované pohyby a uvolnit tak svaly kolem danych kloubnich
struktur. [Key elements of S-E-T using the TerapiMaster, 1999: http://www.aokhealth.com]
Odleh¢eni je vyuzivano i k posilovani oslabenych svald, a to v ptipadé, ze pacient
ma svaly natolik chabé, Ze je pro ného prakticky nemozné provést pohyb aktivné
bez dopomoci. [Key elements of S-E-T using the TerapiMaster, 1999: http://www.aokhealth.com]
Cviceni v zav€su rovnéz usnadiiuje vytvoieni spravnych pohybovych vzorid a tim
i rozvoj koordinovanych pohybd. Dochazi pfi ném také ke zlepSeni prokrveni svall
a ke zlepSeni cirkulace synovidlni tekutiny. [Key elements of S-E-T using the TerapiMaster,

1999: http://www.aokhealth.com]

4.7 Chize na treadmillu

Treadmill je pfistroj, ktery umoziiuje chizi nebo béh na misté. Sklada se
z pohyblivého Sirokého pasu a elektrického motoru nebo setrvacniku. Pas se béhem chiize
nebo béhu pohybuje smérem vzad, coz umoziiuje cvicici osobé bézet nebo jit proti sméru
pohybu pésu, aniZ by se sama pohybovala smérem vpied. Toto je ale splnéno pouze
za ptedpokladu, ze dany cloveék bézi nebo jde stejnou rychlosti, jakou se pohybuje pas.
Rychlost pohyblivosti pasu je nastavitelna, stejné jako jeho sklon. Zménou rychlosti
a sklonu lze stupriovat poZzadovanou zatéz. Po celou dobu chlize nebo béhu na treadmillu je
mozn¢ snimani srde¢ni frekvence. [wikipedia: the free encyclopedia, 2007:
http://en.wikipedia.org/wiki/Treadmill]

Ve sféte zdravotnictvi je treadmill vyuzivan hlavné u pacientl s kardiovaskularnimi
nebo plicnimi onemocnénimi, u nichz umoziuje trénovat vytrvalost pfi kontrolované
a lékarem stupfiované zatézi. [wikipedia: the free encyclopedia, 2007:
http://en.wikipedia.org/wiki/Treadmill]

Na KRL vyuzivaji fyzioterapeuti treadmill ptedevSim k nacviku spravného
stereotypu chlze. Toto zafizeni je zde navic je$té vybaveno tzv. zavésnymi kalhotkami,
které umoziuji odlehceni télesné vahy u klientd, ktefi nejsou schopni samostatné chize
bez opory. Pii zavéseni do zavésného zafizeni tak mohou trénovat stereotyp chlze

a posilovat svaly, aniZ by se museli vzpirat hornimi konéetinami o bradla.
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5 TESTY A SKOROVACI SYSTEMY PRO OBJEKTIVIZACI
VYSLEDKU FYZIOTERAPIE

5.1 Vyznam vyuZiti testii a skorovacich systémii

Cévni mozkové pfihody a traumatické poranéni mozku jsou jednim z nejéasté)3ich
neurologickych onemocnéni. Jedinci, u nichz doslo k naruseni mozkové tkané jednou
ztéchto pficin, disponuji rdznym stupném ncurologického poskozeni. Poskozeni
nervového systému md posléze vliv na funkéni schopnosti pacienta. (Lippertova-
Griinerova, 2005; Vanaskova 2004)

Vhodnd léebnd RHB mize minimalizovat poruchu, kompenzovat omezeni
v dennich ¢innostech a usnadnit navrat do bézného zivota. Optimalni RHB vychazi
z analyzy typu a stupné neurologického postizeni a jeho dopadu na funkéni schopnosti
pacienta, pfitomnosti dal§ich onemocnéni, psychickych zmén, omezeni aktivit denniho
zivota a bariér v okoli pacienta. Viechny tyto faktory ovliviiuji rehabilitaéni potencial
pacienta a jejich zhodnoceni pomoci jednotlivych testll a skorovacich skal umozni stanovit
nejvhodnéjsi individudlni lécebny program. (Lippertova-Grunerovd, 2005; Vanaskova
2004)

Testovani nemocnych pted a po probéhlé terapii je rovnéz dulezité pro objektivni
zhodnoceni efektivity terapie a porovnani uspés$nosti jednotlivych terapeutickych metod
a ptistupll, které byly béhem lécby pouzity. (Vanaskova, 2004)

Skoérovaci systémy a testy tak mohou prispét ke zkvalitnéni terapeutického procesu
a mohou byt i objektiviza¢nim hlediskem pfi zvazovani opakované lé¢by u chronickych
pacienti. Objektivizace vysledki 1éc¢by je rovnéz neméné dilezitd pro jednani
s pojistovnou o proplaceni terapie. (Lippertova-Grunerovd, 2005; Vanaskova 2004)

Pfi hodnoceni by mély byt pouzivany testy, u nichz byla prokdzana jejich validita,
spolehlivost, senzitivita a specifita. Pravé pfitomnosti téchto parametri se muizZou

jednotlivé testy lisit. (Lippertova-Grunerova, 2005; Vanaskova 2004)

5.2 Bergova funkcni Skdla rovnovdahy (viz. ptiloha 1)

Autor: Berg K., Wood-Dauphine S. L., Wiliams J. L., Gayton D.

Charakteristika: Tato Skdla umoznuje statické i dynamické zhodnoceni schopnosti udrzet
rovnovahu a uréeni miry sobésta¢nosti pacienta.

Potirebné pomicky: stopky, zidle (stil), lehatko, pravitko
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Cilova skupina pacientii: pacicnti s poruchami rovnovahy rizné etiologic

Odbornost potiebna k opravnéni provadéni tohoto testu: fyzioterapcut, crgotcrapeut
Délka administrace: 10 — 15 minut

Dostupnost: béZzna

Vyhody: dobra cenova dostupnost potiebnych pomucek; ¢asova nenaro¢nost
Nevyhody: nizka senzitivita

(Svestkova, 2008)

5.3 Modifikovana Ashworthova stupnice pro méieni spasticity (viz. ptiloha 2)
Autor: Ashworth B.

Charakteristika: Tato stupnice posoudit miru spasticity, a to prostfednictvim zhodnocenti
stupné odporu (5 stuprii) pfi provadéni pasivniho pohybu.

Potfebné pomucky: lehatko

Cilova skupina pacientii: pacienti se spasticitou

Odbornost potirebna k opravnéni provadéni tohoto testu: fyziotcrapeut, ergotcrapeut,
lékar

Délka administrace: 10 — 15 minut

Dostupnost: bézna

Vyhody: dobra cenova dostupnost potfebnych pomucek; ¢asova nenaro€nost

Nevyhody: zavislost na subjektivnim vnimani testujici osoby

(Lippertova-Griinerova, 2005; Svestkova, 2008)

5.4 Hodnoceni pohyblivosti E. Tinneti (viz. ptiloha 3)

Autor: Tinneti E.

Charakteristika: Tento test umoznuje zhodnotit pacientovu chizi a rovnovahu na zakladé
schopnosti pacienta provést presné stanovené ukoly.

Cilova skupina pacientu: pacienti s poruchami chize a rovnovahy

Odbornost potiebna k opravnéni provadeéni tohoto testu: fyzioterapeut, ergoterapeut,
lékar

Délka administrace: 10 — 15 minut

Dostupnost: bézna

Vyhody: dobra cenova dostupnost; ¢asova nenaro¢nost

(Svestkova, 2008)
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5.5 Rivermeadské vySetieni motoriky (viz. piiloha 4)

Autor: Lincoln, Leadbitter

Charakteristika: Toto vySetfeni umoziuje posoudit motorické funkce. Pacicnt provadi
presné stanovené ukoly, béhem ¢ehoz vysetiujici posuzuje hrubou motoriku, kontrolu
trupu a dolnich koncetin, funkci hornich konéetin.

Potrebné pomiicky: postel, kieslo, schody, velky mi¢, tenisovy micek, tuzka, papir, talif,
pribor, plastelina, protiskluzova podlozka, stuha

Cilova skupina pacienti: pacienti s hemiparézou

Odbornost potiebna k opravnéni provadéni tohoto testu: fyzioterapeut, ergoterapeut,
lékar

Délka administrace: 40-60 minut

Dostupnost: bézna

Vyhody: moznost mezinarodniho srovnani

Nevyhody: casova naro¢nost, narocnost na potiebné pomicky, nizkd senzitivita (je
rozliSovano pouze uplné zvladnuti nebo uplné nezvladnuti tikolu)

(Lippertova-Griinerova, 2005)

5.6 Hodnoceni hemiplegie: Chedoke-McMaster Hemiplegia Assessment
Autor: Basmajian, J.V.

Charakteristika: Toto vySetfeni umoziuje urcit stupeni poruchy po postizeni mozku. Je
hodnocena kvalita povrchového a hlubokého ¢iti, stav védomi, rovnovaha, postiZzeni paze,
ruky, dolni koncetiny, nohy, celkovd hybnost a chiize — postizeni kazdé této oblasti je
hodnoceno pomoci sedmibodového skdre.

PotFebné pomiicky: testovaci formulaf

Cilova skupina pacientii: pacienti s hemiplegii po postizeni mozku

Odbornost potrebna k opravnéni provadéni tohoto testu: fyzioterapeut, ergoterapeut,
|ékar, sestra

Délka administrace: 20 minut

Dostupnost: béZna

Vyhody: vysoka citlivost, spolehlivost a validita; umoziuje prehledné sledovat zmény
stavu u osob s hemiplegii v priibé¢hu l1écby

(Vanaskova, 2004)
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5.7 VySetfeni hybnosti pomoci 3D infrakamer, analyza pohybu a pracovni
operace

Charakteristika: Toto vySctfeni umoziiuje detailni zhodnoceni rozsahi pohybu, a to
véetné pohybl 3D. Dale umoziuje analyzovat a hodnotit pohyby pfimo pfi pracovnich
¢innostech, na zakladé ¢ehoz je mozné rozhodnout o vhodnosti konkrétné zvaZované,
planované pracovni ¢innosti. Mozn4 je rovnéz i diagnostika poruch chize.

Potirebné vybaveni: Minimalni vybava pro 3D méfeni: 3D infrakamera, anténa pro
infrakamery, nabijec¢ka, bateric, USB kabel, lepici $titky, dodavany software, kvalitni
pocita¢ nebo notebook

Cilova skupina pacientii: pacienti s poruchami hybnosti

Odbornost potiebna k opravnéni provadéni tohoto testu: fyziotcrapeut, ergoterapeut,
lékar

Délka administrace: 60 minut

Dostupnost: 750 000 K¢

Vyhody: vysoka citlivost, spolchlivost a objektivita

Nevyhody: finan¢ni a ¢asova ndro¢nost

(Svestkova, 2008)

5.8 Posturografie

Charakteristika: Toto vySetieni slouzi k diagnostice a terapii poruch chiize. Jedna sc
o zccla objektivni pristup k posouzeni objektivnich 1 subjektivnich potizi pacienta.
Zakladem tohoto méficiho systému je méfici plo§ina s naSlapnou deskou pro stojiciho
pacienta. Tato deska disponuje elektromechanickymi jednotkami, které snimaji vychylky
pacientova tézisté, nasledné jsou tyto signaly zesileny a jejich pfevedeny do digitalni
formy. PC v zapéti informace vyhodnoti a ulozi do paméti.

Cilova skupina pacientii: pacienti s poruchami hybnosti

Odbornost potirebna k opravnéni provadéni tohoto testu: fyzioterapeut, lékar

Délka administrace: 20-30 min.

Dostupnost: 200 000 K¢

Vyhody: vysoka citlivost, spolehlivost a objektivita

Nevyhody: finan¢ni narocnost

(Svestkova, 2008)
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5.9 Hodnoceni svalové sily dle Medical Research Council (viz. ptiloha 5)
Charakteristika: Pomoci tohoto vysetieni je mozno zhodnotit motorické funkce svalstva.
Svalova sila jednotlivych svald, je hodnocena pomoci 6-ti stupiiové 3$kaly podle
pfitomnosti zaSkubu, aktivniho pohybu pfi vyloudeni gravitace, aktivniho pohybu
proti gravitaci a aktivniho pohybu proti odporu.

Potfebné pomucky: Zzadné

Cilova skupina pacienti: pacienti s poruchou svalové sily

Odbornost potiebna k opravnéni provadéni tohoto testu: fyzioterapcut, crgoterapeut,
Iékar

Délka administrace: 5-10 min

Dostupnost: bézna

Vyhody: ¢asova nenaro¢nost

Nevyhody: nizka objektivita - zavislost na subjektivnim vnimani testujici osoby

(Lippertova-Grunerova, 2005)

5.10 Vysetfovaci Skala pro hodnoceni chiize (viz ptiloha 6)

Autor: Wolfson

Charakteristika: Tato $kala se pouziva ke zhodnoceni chiize. Test sc skladda ze dvou &asti
— v jedné ¢asti je hodnocena chiize jako celek a ve druhé €asti jsou podle riznych kritérii
hodnoceny dolni koncetiny. VySetfujici hodnoti schopnost pacicnta vypofadat sc
s jednotlivymi ukoly. Vystupem tohoto vyseticni je $iroké spektrum informaci

PotFebné pomucky: zadné

Cilova skupina pacienti: pacienti s poruchou chiize

Odbornost potiebna k opravnéni provadeéni tohoto testu: fyzioterapeut, crgoterapeut,
lékar

Délka administrace: 60 minut

Dostupnost: béZna

Vyhody: vyznamna vypovédni hodnota

Nevyhody: ¢asova naro¢nost, potfeba zna¢nych zkusenosti vysetiujiciho

(Lippertova-Grunerova, 2005)
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111 PRAKTICKA CAST

1 METODOLOGIE PRACE

1.1 Cile a vyzkumné otdazky
Jak jsem se jiz dfive zminila, KRL se specializuje pfedevsim na pé¢i o pacienty po

poskozeni mozku. V teoretické Casti jsem se vénovala bliz§imu popisu nejcastéji se
vyskytujicich pfi¢in poSkozeni mozku (CMP a TBI) u pacientd DS. Dale jsem uvedla
specifika a pribéh RHB v tomto DS a charakteristiku jednotlivych terapeutickych postup,
které jsou zde uplatiiovany. Soucasti této Casti bakalaiské prace je i prehled moznosti, jak
objektivizovat vysledky fyzioterapeutické intervence.

Cilem praktické Casti této bakalaiské prace bude ukazat na vzorku tficeti deviti
respondentt, ktefi byli pacienty DS v obdobi zafi 2007 — ¢erven 2008, konkrétni slozeni

pacientd DS a specifické ukazatele RHB v DS.

Vyzkumné otazky:

1. Jaké je pohlavni a vékové zastoupeni pacienti v DS?
2. Jaké pri¢iny poSkozeni mozku se vyskytuji u pacientti v DS?
¢ Existuje vztah mezi ¢etnosti jednotlivych pfi¢in encefalopatie a pohlavim a
vékem pacienti?

3. Jak jsou u jednotlivych pacientii procentuelné zastoupeny motorické, kognitivni a
fe¢ové poruchy?

e Existuje souvislost mezi konkrétnimi pfi¢inami po$kozeni mozku a vyskytem
motorickych, kognitivnich a fe¢ovych poruch?

4. Jaké jsou parametry pobytu pacienti v DS? (nejcasté)$i délka pobytu v DS, nejéetnéjsi
prodleva mezi datem poskozeni mozku a datem pfijeti pacienta do DS, opakovanost
pobytu v DS jednémi a témi samymi pacienty, ¢etnost fyzioterapie v prubé¢hu DS,
vysledky fyzioterapie na zdkladé zhodnoceni objektiviza¢nich testl, zlepSeni pacienta
ve FIM v pribéhu DS, aj.)

e Existuje souvislost mezi mirou zlepSeni pacienti ve FIM a: jejich vékem, typem
poskozeni mozku, délkou jejich pobytu v DS, prodlevou mezi datem poskozeni

mozku a jejich pfijetim do DS a ¢etnosti fyzioterapie v priibéhu DS?
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1.2 Metodologické postupy

Prakticka ¢ast této bakalarské prace byla zpracovana formou retrospektivni studie.
Veskeré informace v ni pouzité¢ byly ziskané z chorobopisi pacienti KRL. V pribéhu
studie jsem tedy nepracovala s Zddnym pacientem osobné.

Ve zdravotnické dokumentaci pacientd, k niz mi KRL umoznila pfistup, jsem
vyhledavala vSechny potfebné informace a zapisovala je do piehlednych tabulek. Nasledné
jsem ziskanad data zpracovavala matematicko-statistickymi postupy a vysledky jsem
zanaSela do grafd.

Pro tvorbu tabulek a grafti jsem pouzila programy Microsoft Office Excel a Word
2003, které jsou soucasti produktu Microsoft Office Professional Edition 2003 pro

Windows XP Professional.

1.3 Matematicko-statistickd analyza

K popisu ziskanych informaci a zkoumanych jevi jsem vyuzila deskriptivni
statistiku.

Pro sumarizaci dat jsou v celé praktické ¢asti této BP pouzity nasledujici statistické
ukazatele a jevy:

e Zakladni statisticky soubor (N) — soubor vSech moznych jednotek zarazenych do

daného vyzkumu

e Vybérovy soubor (n) — mnozina jednotek, které byly ze zakladniho souboru vybrany na

zakladé predem stanovenych pravidel

e Aritmeticky prumér (x,) — soucet vSech hodnot vydéleny jejich poétem

e Medidn (Me) — hodnota, ktera déli fadu podle velikosti sefazenych vysledkl na dvé
stejné pocetné poloviny (vyhodou Me je, Ze na rozdil od x, neni ovlivnén extrémnimi
hodnotami)

e Modus (Mod X) — hodnota, kterd se v daném statistickém souboru vyskytuje nej¢astéji

e Varia¢ni rozpéti (Q, — Q,g0) — rozdil mezi nejvyssi a nejniz§i naméfenou hodnotou

v datech
e Rozptyl (6°) — vyjadiuje variabilitu rozdéleni souboru ndhodnych hodnot kolem jejich
sttedni hodnoty

e Smérodatna odchylka (o) — druha odmocnina z rozptylu nahodné veli¢iny (vypovida o

stupni variabilité rozloZeni — je-li ¢ mala, jsou si prvky souboru vét§inou navzijem

podobné, naopak velka o signalizuje velké vzajemné odlisnosti) (Kalova, 2003)
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Tyto statistické ukazatele jsou vzdy pfi sumarizaci dat pouzity adekvatné
v zdvislosti na charakteru feSené problematiky. Ne viechny ukazatele mohou byt totiz

bezprostiedné pouzity ve viech pfipadech.

1.4 Charakteristika souboru

Soubor tvorilo 39 pacientti, ktefi byli pfijati do programu DS Albertov v obdobi
zafi 2007 — €erven 2008.

Z danych respondentt bylo 12 Zen a 27 muzii. Vsichni byli po poskozeni mozku, at’
uz traumatické, cévni ¢i jiné etiologie. Vékové rozmezi bylo 17 aZ 68 let a primémy vék
37,8 roku.

Patnact respondentti mélo poskozeny mozek v diisledku traumatu, u jedendcti doslo
k ischemické a u osmi k hemorrhagické CMP. Ctyfi respondenti méli ecefalopatii
zplsobenou tumorem a jeden encefalitidou.

U dvaceti respondentii bylo pfitomno motorické, fe¢ové i kognitivni postiZeni.
Kombinace motorické a feové poruchy se vyskytovala v deseti piiadech, feové a
kognitivni poruchy u dvou pfipadd a motorické a kognitivni poruchy rovnéz u dvou
piipadl. Izolovanym motorickych deficitem byli postizeni &tyfi respondenti a jeden

respondent trpél izolovanou poruchou fedi.
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2 PREHLED PACIENTU V DS ZA OBDOBI zARi 07 - CERVEN 08

Nasledujici ¢ast bakalafské prace obsahuje piehledné tabulky s informacemi o
zékladnich inicialach (pohlavi, vék pfi pfijeti do DS a typ poSkozeni mozku) a funkénim
stavu (FIM, stupent lokomoce a IQ) pacientl, kteti byli zafazeni do programu DS ve
sledovaném obdobi.

V tabulkach jsou zahrnuty i data tykajici se pobytu téchto pacientd v DS (délka
pobytu v DS, opakovanost pobytu v DS, prodleva mezi datem poskozeni mozku a datem
pfijeti do DS, kompenzacni pomicky predepsané béhem pobytu v DS, aj.)

PGvodné tyto tabulky obsahovaly i vysledky objektiviza¢nich fyzioterapcutickych
testi (Bergova $kala, Tinneti). Po ukonCeni sbéru dat byly v8ak tyto polozky z tabulek
vyélenény, nebot’ dané objektivizacni testy byly provedeny jen u velmi nepatrného poCtu

pacient, a tudiz byly pro studii bezvyznamné.
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2.1 Zakladni inicidly pacienti

Tabulka ¢. 1
¢islo vék typ poskozeni

pacienta | pohlavi | pFi pFijeti diagnéza mozku
1 Z 24 $06.3: S02.1; F07.0 trauma |
2 M 63 161.0; 169.1 hCMP
3 M 61 169.1; G81.1 hCMP
4 Z 62 1694 iICMP
5 M 23 S06.3; S06.2;: F07.0; G8I1.1 trauma
6 M 52 169.3 iICMP
7 M 23 S 06.3; G51.0; H49.2; S06.6 trauma °
8 Z 21 C71.2 Tumor
9 M 27 T90.8; G93.1; S06.3 trauma *
10 M 26 S06.2; G93.1; G95.8 trauma *
11 Z 27 T90.8: G93.1; S06.3 tumor
12 M 61 169.3 hCMP
13 M 28 169.1; G93.6; G8I1.1 hCMP
14 Z 33 D33.0 meningeom
I5 Z 42 164 iICMP
16 Z 60 C70.0; D43.1; S70.0 meningeom
17 M 21 $06.2; S06.3 trauma °
18 M 22 S06.2; S06.3 trauma °
19 Z 43 161.9 hCMP
20 Z 43 161.9 hCMP
21 Z 48 161.5 hCMP
22 M 56 163.1 iICMP
23 Z 67 166.0 iCMP
24 M 65 164;167.9 iICMP
25 M 44 164;163.9 iICMP
26 M 24 S06.5; S06.6; T06.8; S06.7; S12.2 trauma *
27 M 26 S06.2; G93.1; G94.8; G95.8 trauma
28 M 36 S06.2; S06.3; R27.0; M24.2 trauma *
29 M 47 164 iICMP
30 M 17 S06.3; G81.1 trauma °
31 M 33 163.2; T91.1 iICMP
32 M 48 160.7 hCMP
33 M 18 S06.2 trauma >
34 M 68 164 iICMP
35 M 20 S06.1; S06.3; S06.7; T06.2; TO7 trauma >
36 Z 26 G82.5: S06.2 trauma *
37 M 25 164; 163.2; 163.5; 169.8; 169.3 iICMP
38 M 21 S06.3 trauma *
39 M 22 F07.1; F06.3 encefalitida

: péad na kole¢kovych bruslich * autonehoda (Fidi¢)
2 nehoda na motocyklu 5 suicidalni pokus (skok ze skaly)

? autonehoda (spolujezdec) ® prepaden na ulici



2.2 Informace o pobytu v DS

Tabulka ¢.2

délka pokracovani
¢islo pobytu kolikaty | pacient | individudlni | v terapii na KRL
pacienta v DS prodleva | pobyt A/H fyzioterapie | po ukonéeni DS
1 4t 8m 27d | prvni H 16x ne
2 4t 23m 24d | druhy H 14x ano
3 6t 7m 7d prvni A 33x ano
4 6t 4m prvni A 15x ano
5 4t Sm 6d prvni H 15x ne
6 4t 7m 16d | druhy A 17x ano
7 6t 30mId | prvni H 23x ano
8 4t 23m 2d | druhy H 19x ano
9 4t Sm7d prvni H 11x ne
10 4t 15m 14d | druhy H 19x ano
11 4t 23m 2d prvni H 19x ano
12 4t 50m 15d | prvni H 16x ne
13 4t 7m 29d prvni H 23x ne
14 2t 17m 19d | druhy H 9x ano
15 6t 15m 18d | prvni A 20x ano
16 3t 24m 4d prvni H 7x ne
17 3t 12m 2d | druhy A 14x ano
18 6t 12m 2d treti A 27x ano
19 6t 10m 14d | prvni A 36x ano
20 6t 10m 14d | druhy A 24x ano
21 4t 7m 20d | prvni H 15x ne
22 4t 10m 15d | prvni H 22x ano
23 6t 3m 13d prvni A 35x ano
24 2t 24m 1d prvni H 9x ne
25 6t 4m 14d prvni A 28x ano
26 6t 18m 23d | prvni A 23x ano
27 2t 15m 14d | prvni H 8x ne
28 4t 43m 25d | prvni H 25x ano
29 6t Sm 17d prvni A 35x ano
30 6t 8m 11d prvni A 17x ano
31 7t 3m 17d prvni A 35x ano
32 4t 10m 16d | prvni H 15x ne
33 6t 9m 22d prvni A 20x ano
34 4t 27m 22d | prvni A 12x ne
35 6t 14m 16d | druhy A 19x ne
36 3t 13m 8d | druhy A 14x ano
37 6t 9m 7d prvni A 36x ano
38 4t 15m 20d | druhy H 17x ne
39 6t 13m 7d prvni A 13x ne

m = mésic
t =tyden
d=den

A = pacient dochazel do DS ambulantné
H = pacient byl v prib&hu DS hospitalizovany na KNP
prodleva = mezi datem poskozeni mozku a pfijetim do DS
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Cislo

pacienta pomiicky predepsané béhem pobytu v DS
1 zadné
2 podpiirna duralova hal, bandaz ramene omotrain
3 7adné
4 sedatka na vanu plastova
5 Zadné
6 termoplastova dlaha pro PHK
7 Zadné
8 Zadné
9 Zadné
10 hlezenni oréza s funk&énim STRAP.; pol§tar antidekubitni JAY XTREME
11 Zadné
12 ortéza individualni na LDK
13 zadné
14 ortopedicka obuv
15 Zadné
16 ochranna helma pro epileptiky
17 podlozka antidek. stabiliza¢ni; zvedak elektricky do vany; mechanicky vozik
18 podlozka antidek. stabiliza¢ni; zvedak elektricky do vany; mechanicky vozik
19 vozik mechanicky duralovy + chrani¢e drati
20 zadné
21 Zadné
22 TOE OFF DLAHA individualné zhovovena ortéza koncetiny speidlni na PDK
23 zadné
24 seda¢ka na vanu plastova
25 Zadné
26 termoplastova dlaha pro LHK
27 mechanicky vozik + ovladani voziku na 1 ruku; individualni ortézy pro HKK a DKK
28 zadné
29 Zadné
30 termoplasticka dlaha na HK; peronealni PT 96
31 Zadné
32 vlozky ortopedické specialni dynamické
33 dlaha na DK, sedaci pol3taf, vanovy el. zvedak. polohovaci lizko + matrace s elastickym potahem
34 ortéza kondetinova standartni na LDK
35 zadné
36 seda¢ka do sprchy; choditko 4-bodové skladaci kloubové kracejici
37 Zadné
38 Zadné
39 Zadné




2.3 Funkcni stav pacientii

Tabulka ¢.3
Lislo FIM

pacienta | (Z/K) stupeii lokomoce 1Q
1 X/X chtize bez opory a pomticek 110
2 4,66/4,66 chize s | FH nezjidtovano
3 5,9/X chiize bez opory a pomiicek 85-90
4 5,66/6,5 chlize bez opory a pomticek 120-125
5 X/X chiize bez opory a pomucek 115
6 5,77/5,83 chiize s 1| VH 55
7 5,66/5,83 chiize bez opory a pomiicek 85-90
8 6,38/6,38 chiize bez opory (pouze ortéza L kolena) nezjitovano
9 X 16,44 chiize bez opory a pomiicek 115-120
10 3,11/3,83 na MV s ru¢nim ovladanim 90-95
11 6/6,38 chiize bez opory (pouze ortéza L kolena) nezjistovano
12 5,94/6,16 chiize s 1 VH nezjitovano
13 X/X chiizes 1 VH 50-75
14 5,44/5,55 chiize s 2 FH neméfitelné
15 X/X chiize opory a pomiicek 90
16 X/X chiize se 2 FH 50
17 4.05/X na MV - samostatné 85
18 4,0/4,16 na MV - samostatné 95-100
19 X/X na MV - samostatné; chiize ve VCH - pod dohlecdem pramérné
20 5,05/5,11 | na MV - samostatng; chiize ve VCH - pod dohledem 105-110
21 X/X chlize bez opory a pomticek 90-95
22 X/X chize s | FH neméfitelné
23 5,6/5,6 chlize bez opory a pomticek neméfitelné
24 X/5,16 chiize s | FH 50-69
25 6,3/6,3 chiize bez opory a pomiicek 120
26 5,8/6,38 chize s | FH 115
27 3,11/X na MV - ovladaném druhou osobou (krat3i vzdalenost sam) 90-95
28 5,5/5,72 na MV; s pfidrzenim se HHKK schopen popojit na kratkou vzdalenost 85-90
29 X/X chlize s 1FH (ale i bez opory) nezji§tovano
30 6,3/6,5 chlize s IVH 115
31 5,72/6,16 chizes | FH 110
32 5,44/5,44 chiize bez opory a pomiicek 95
33 3,38/4,8 na MV - ovladaném druhou osobou 90-95
34 6,11/6,11 chiize s 1 FH nezji§tovano
35 6/6,1 chiize s oporou o trekingové hole 85-90
36 5,5/5,94 | MV -deldi vzdalenost; CKCH - krat3i vzdalenost 115
37 6,61/6,61 chize s | FH nezjistovano
38 X/X chlize s IVH 50
39 X/X chiize bez opory a pomiicek prumémé

FH - francouzska htl
VH - vychéazkova hil
MV - mechanicky vozik

VCH - vysoké choditko
CKCH - ¢tytkolové choditko

X — u pacienta nebyl FIM testovan




¢islo
pacienta

kognitivni poruchy

bradypsychismus, deteriorace, regrese

mentalni potencial podprimérny aZ lehce defektivni

deteriorace oproti premorbidnimu stavu; kvalitativni zména my$leni a paméti

Zadna

Zadna

tézky organicky psychosyndrom s poskozenim viech kognitivnich funkci

lehka porucha vizualni paméti

Zadna

kvantitativni porucha my3leni, deteriorace oproti premorbidnimu stavu

Zadna

Zadna

Zadna

lehka mentalni retardace

tézky organicky psychosyndrom

kvantitativni zména pozornosti

tézka porucha kognitivnich funkci

t€zka porucha kognitivnich funkci

t€zka porucha kognitivnich funkci

Zadna

Zadna

lehky organicky psychosyndrom

vyznamné postizeni kognitivnich funkci

[[SEE SIS N F NS N PN P PN PN N S I Pl s —
g ENg it P I Y ) N T PN N Y I S A Rad ] A Al Rl Rl

t€zky organicky psychosyndrom

24 kvantitativni porucha mysleni, mentalni retardace, té2ky organicky psychosyndrom
25 lehké porucha kognitivnich funkci

26 velmi lehka porucha kognitivnich funkci

27 Zadna

28 deteriorace kognitivnich funkci

29 zadna

30 Zadna

31 drobné porucha kognitivnich funkci

32 leh¢i organicky psychosyndrom

33 leh¢i poskozeni kognitivnich funkci, zejména paméti
34 Zadné

35 tézké poskozeni kognitivnich funkci

36 Zadna

37 Zadna

38 tézka porucha kognitivnich funkci

39 Zadna
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¢islo
pacienta

poruchy reci

rezidudlni anomicka afézie; reziduum parézy n.VII

transkortikalni smiSena fatickd porucha

Zadna patologie v komunikaci a fe¢i

tézké postizeni FF - BA

zadna patologie v komunikaci a fe¢i

tézké postizeni FF; tézka BA ; oralni a verbalni apraxie

BA; apraxie - verbélni, ruky, alexie, agrafie, paréza n. VII L. sin

zadna patologie v komunikaci a fe¢i

dysartrie

snizend motorika jazyka a mluvidel, dysartrie, neni naru$eni FF

drobnad paréza n. VII 1. sin, mirna hypernasalita

zadna patologie v komunikaci a fe¢i

reziduum par. n. VII dx. - nestigmatizujici; anomicka afazie

anomicka afazie

anomicka afézie; dysartrie; agrafie

verbalni a ordlni apraxie; WA transkortikalni smiSena afazie

dysartrie; dysfonie

dysartrie; dysfonie

— == == = = = = =
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dysartrie; paréza n. VII L. sin.

20 dysartrie; paréza n. VII L. sin.
21 upravyjici se paréza n. VII l.sin
22 BA
23 konduktivni afazie s vyraznou apraktickou slozkou
24 transkortikalni senzoricka afazie
25 stredné tézka smisend fatickd porucha s prevahou exprese
26 rhinolalia clausa, paréza n. VII. l.sin.
27 snizena motorika jazyka a mluvidel, dysartrie
28 spasticka disartrie, dysfonie, dysfagie
29 tumultus sermonis, fe¢ bez patologie v obsahové strance
30 paréza n.VII I. dx., hypernazalita, PM neklid, dysfagické obtize
31 BA; pareza n. VII.; rotacismus + rot. Bohemicus; susp. koexistence
32 Zadna patologie v komunikaci a feli
33 centralni dysartrie
34 paréza n.VII L. sin., zpomalené PM tempo - ovliviluje zpracovani fe¢i
35 chaba paréza n.VII 1.dx., mluva nedbala
36 dysartrie
37 7adna patologie v komunikaci a fe€i
38 cerebelarni dysartrie
39 komunikace stygmovana v ramci postencefalického sy
BA = Brockova afazie FF = fatické funkce

WA = Wernickeova afazie
PM = psychomotoricky neklid
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3 UKAZATELE SLEDUJICi SKUPINU PACIENTU V DS
ZA OBDOBI ZARi 2007 - CERVEN 2008

V nasledujici kapitole bakalaské prace jsou ziskana data zancesena do pichlednych
grafi a popsana zakladnimi matcmaticko-statistickymi ukazateli. Pod grafem je vzdy
uveden jesté strucny popis vysledku studic zobrazeného na gratu.

3.1 Pohlavi pacienti

Graf &.1  Percentuelni zastoupeni muZského a Zzenského pohlavi

Béhem obdobi zafi 2007 az ¢erven 2008 bylo do DS na Klinice rchabilita¢niho I¢karstvi
pfijato a nasledné v DS Ié¢eno celkem 39 pacientl, z échoz bylo 12 (31%) zen a 27 (69%)

muzu.

3.2 Vék pacientu

Graf &, 2 Percentuelni zastoupeni jednotilivych vékovych kategorii

pacienti

?:3399 B 15-20 ket
X, =378 W21-30 let
Me = 33 _— 031-40 let
Mod X =21 B41-50 let
Qi-Qu00 =51 40% W51-60 let
o = 276,23 W61-70 fet
¢ = 16,62031

Nejvice pacienti pfijatych do DS za sledované obdobi bylo ve vékové kategorii 21-30 lct —
16 pacientd (40%). Ve veékovém rozmezi 41-50 let i 61-70 let byl prijat stcjny pocet,
a to 7 pacicentl (18%). Nejméné pacientd spadalo do vékovych kategorii 15-20 let, 31-40

Ict a 51-60 lct — 3 pacicnti (8%) ve vSech téchto vékovych katcgoriich.
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3.3 TyppoSkozeni mozku

Gaaf &3 Percentnelni zastoupeni jednotlivyeh typa poskozeni

mozku

B traunu
m ischonackat CMP

B henurhagicka (MDP

B tunor

O arxacphaliticka

Ncjcasteji bylo poskozeni mozku zpisobeno  traumaty (u 15 pacienti - 38%). U velke
¢asti pacientii byla cnccfalopatic zapficinéna CMP (u Il pacientd iCMP - 28%
a u 8 pacientt hCMP - 21%). Sv¢é zastoupeni mezi pricinami méli 1 tumory

(4 pacicnti — 10%). | pacient (3%) utrpél poskozeni mozku z dGvodu encefalitidy.

3.3.1 Priciny traumatického poskozeni mozku

Grafé.4 Percentuelni zastoupeni pricin traumuatické ho poSkozeni
nmozku

B pad ma koleckovych bruslich

B nchoda nanotocy klu
O autonchoda (spolujezdec)
[ autonchoda (Fdic)

B suicidalni pokus

B picpadont cizi osobou

Traumatické poskozeni mozku utrpélo cclkem 15 pacient (38%). Ncjcastéji sc jednalo

o autonchody, kterych se¢ pacient Gcastnil jako fidi¢ (5 pacientl — 33%) nebo spolujezdec

(4 pacienti — 27%). Z motoristickych nchod méla dale své zastoupeni 1 nchoda
na motocyklu (2 pacienti — 13%). Soucasti sledované skupiny, byli 1 pacienti

s traumatickym poskozenim mozku po suicidalnim pokusu (2 pacienti — 13%) a | pacicnt
(7%), ktery utrpél poranéni mozku nasledkem prepadeni druhou osobou. U | pacientky

(7%) doslo ke kraniocercbralnimu traumatu nasledkem padu na koleckovych bruslich.
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3.3.2 Cetnost jednotlivych pri¢in poskozeni mozku ve vztahu k pohlavi

Graf & 5 Percentucelni zastoupeni jednotlivych typa poskozeni mozku

1 muzu

4%

B (MP
O h(¢MP

B traunm

B cncefalitida

V¢ sledovaném obdobi bylo do DS pfijato 27 muzi (69%). Ncjcastéji u nich doslo
k poskozeni mozku nasledkem traumatu (13 pacientli — 47%). Pomérné casté byly i CMP:
iCMP(8 pacientll — 30%) a hCMP (5pacienti — 19%). Ojedinély byl pfipad, kdy vzniklo

poskozeni mozku v disledku encefalitidy (1 pacient — 4%).

Graf ¢.6 Percentuelni zastoupeni jednotlivych pfiCin poSkozeni nozku
uZen

B i((MP
B k(MP

O traunum

B tuno

Ve sledovaném obdobi bylo do DS prijato 12 zen (31%). Nejcastéji u nich doslo
k poskozeni mozku nasledkem CMP: iCMP (3 pacientky — 25%) a hCMP
(3 pacientky — 25%). Druhou ncj¢astéjsi pfi¢inou enccfalopatic byl tumor (4 pacientky —

33%). Nejméné Zen utrpélo poSkozeni mozku nasledkem traumatu (2 pacientky — 17%).
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3.3.3 Cetnost jednotlivych pFifin poSkozenim mozku ve vztahu k jednotlivym
vékovym kategoriim

Graf ¢&.7 Percentuelni zastoupeni jednotlivych pri¢in poSkozeni mozKku ve
vékové kategorii 15-20 let

N=139
n=3

Mod (X) = Mirauma
trauma

100%

Ve vékové kategorii 15-20 let byli pfijati za sledované obdobi do DS 3 pacicnti (8%).

Ve viech pripadech sc jednalo o traumatické poranéni mozku.

Graf & 8 Percentuelni zastoupeni jednotlivych pricin poSkozeni
mozku ve vékové kategorii 21-30 let

N=139
n=16
Mod (X) =
trauma

Ve vékové kategorii 21-30 let bylo za sledované obdobi pfijato do DS 16 pacicentl (40%).
Nejvétsi podil tvofili pacienti po traumatické poranéni mozku (11 pacientii — 69%). Vyrazné
mendi pocet pacientd mél poskozeni mozku nasledkem tumoru (2 pacienti — 13%).
Ojcdinéle sc jednalo o poSkozeni mozku v dusledku iCMP (1 pacient — 6%), hCMP
(1 pacient — 6%) a cncefalitidy (1 pacient — 6%).
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Graf ¢. 9 Percentuelni zastoupeni jednotlivych typu po$kozeni mozku ve
vékové kategorii 31-40 let

N =139
n=3 33% 33%
Mod (X) = W trauma
trauma, iICMP, B.CMP
tumor

B tumor

33%
Ve veékove kategorii 31-40 let byli za sledované obdobi do DS prijati 3 pacicnti (8%).
Jednalo sc o traumatické poskozeni mozku (1 pacient — 33%), dile poSkozeni mozku

naslcdkem iCMP (1 pacient — 33%) a poSkozeni mozku v dlsledku tumoru

(1 pacient — 33%).

Graf&. 10 Percentuelni zastoupeni jednotlivych pri¢in poSkozeni
mozku ve vékové kategorii 41-50 let

N =39

n=7 43%

Mod (X) = :"((A’;‘I'
hCMP - !

Ve vékové kategorii 41-50 let bylo za sledované obdobi pfijato do DS cclkem 7 pacicnti
(18%). Vc vsech pripadech sc jednalo o poskozeni mozku v dasledku CMP:
hCMP (4 pacicnti — 57%) a iICMP (3 pacienti — 43%).

Graf ¢.11 Percentuelni zastoupeni jednotlivych pric¢in poSkozeni
mozku ve vékové kategorii 51-60 let

Ve vékové kategorii 51-60 lct byli za sledované obdobi do DS piijati pouze 3 pacicnti
(8%). Jednalo sc o poskozeni mozku nasledkem iCMP (2 pacienti — 67%) a v jednom

ptipad¢ byl pficinou poskozeni mozku tumor (33%).



Graf ¢.12 Pereentuelni zastoupeni jednotlivvch pficin
poskozeni mozku ve vékové kategorii 61-70 let

43%

B hCMP
B iCMP
57%

Ve vékové kategorii 61-70 let bylo za sledované obdobi do DS pijato cclkem 7 pacicntii

(18%). Ve vicch pripadech sc jednalo o poskozeni mozku v disledku CMP: hCMP
(4 pacicnti — 57%) a iCMP (3 pacienti — 43%)

3.3.4 Cetnost jednotlivych typi po§kozeni mozku ve vztahu k véku a pohlavi

Graf & 13 Cetnost jednotlivych typi pokozeni mozku ve vztahu k véku u

zen

4

3
W6l - 70 let
. s W51 -60let
Pocet pacienta 2 e
W4l -50let
031 - 40 let
W21 -30let

Trauma 1ICMP hCMP Tumor

Typ po$kozeni mozku

Ve sledovaném obdobi bylo do DS pfijato 12 zen (31%) ve vékovém rozmezi

24 — 67 lct.

Trauma bylo vc vicch pripadech (u 2 pacientck — 16%) zastoupcno ve vékové

kategorii 21 — 30 let.
Ischemickda CMP sc u | pacicntky (8%) vyskytovala ve véku 42 let a u dvou

pacicntck (16%) ve véku 62 a 67 lct.
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Hemoragicka CMP byla stejn¢ jako trauma ve 100% (u 3 pacientek) zastoupena
ve vekove kategorit 41 - 30 et

K postizeni mozku nasledkem tumoru doslo u 2 pacientek (16%0) ve vekovem
rozmezi 21-30 let. u 1 pacientky (8%) ve véku 33 let a rovnez u jedné pacientky (8%)

ve veku 60 et

Graf & 14 Cetnosti jednotlivvch typa poskozeni mozku ve vztahu k véku u
muzu

Bol - 701t
W5 -601et
B4l - 501t
a3l -30let
W2 - 30l
O1s-20let

Pocet pacientit

1icMp h(CMPpP Encefahuda

Typ poSkozeni mozku

Za obdobi, které bylo zahrnuto do této studie bylo do DS ptijato 27 muza (69%)
ve vekovém rozmezi 17 — 68 let.

Nejéastéjsi pricinou poskozeni mozku u nich bylo trauma, které bylo v picvazné
vet§ing zastoupeno ve vekové kategorii 21 = 30 let (9 pacientl — 33%), ve tiech pipadech
(11%) byl mozck poskozen nasledkem traumatu ve vékové kategorii 15— 20 Iet a 1 pacient
(4%) utrp¢l TBI ve veéku 36 let.

Ischemickda CMP byla zastoupena pomérné rovhomérné téméf ve vsech veékovych
katcgoriich. Ve vekovych rozmezich 41 — 50 let, 51— 60 Iet a 61 — 70 let sc iCMP
vyskytovala vzdy u dvou pacienti (7%) a ve veékovych rozmezich 21-30 let a 31-40 let
doslo k iCMP vzdy u jednoho pacienta (4%).

Hemoragicka CMP méla u muzi nejveétsi ¢etnost ve veéku 61 — 70 let, a to u 3
pacicnti (11%). 1 pacient (4%) byl hemoragickou cévni mozkovou pithodou postizen
ve veku 48 Ict a jeden pacient ve véku 28 let.

U muzt sc na rozdil od zen nevyskytuji poskozeni mozku v disledku tumoru, ale

naopak je zde jeden pripad (4%), kde doslo k encefalopatii nasledkem cnccfalitidy.
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3.4 Délka pobytu pacientii v dennim staciondri

Graf €15 Percentuelni zastoupeni délky pobn tu jednotlivych pacienta v

DS

N =39
n=39 Dy

2 tydny
X, = 4,7 tydne W 2tydny
Mec = 4 m 3 tydny
Mod (X)=4 O 4 tydny
Q’I‘QIOO =5 B 6 tydni
z ==11’;§)5 B 7 tydni

Vétsina pacientdl pobyvala v DS na KRL 4 tydny (16 pacientl — 41%) ncbo 6 tydnd
(16 pacientd — 41%). Ojedinéle zde pacienti stravili 3 tydny (3 pacienti — 8%) ncbo
2 tydny (3 pacicnti — 8%). 1 pacient (3%) ukon¢il pobyt v DS az po 7 tydnech.

3.5 Casovd prodleva mezi datem posSkozeni mozku a datem prijeti pacienta
do DS

Graf ¢.16 Percentuelni zastoupeni ¢etnosti jednotlivych ¢asovych
prodlev mezi datem po¥kozeni mozku a piijetim pacienta do DS

N =139

n=39 00 - 0.5 roku
xa = 441,6 dni | W05 - 1 rok
Me = 362 B -2 roky
Mod (X) = 692 B2 3ok
Q1-Q100= T roky
1408 B3 -4 roky
62 =97457,7 04 -5let
c=13122

U pievazné vétSiny pacientll byla ¢asova prodleva mezi datem, kdy doSlo k poSkozeni
mozku a datem, kdy byli pfijati do DS 1-2 roky (14 pacientd — 35%) ncbo 0,5-1 rok
(12 pacientl — 31%). S mnohem mensi ¢etnosti sc vyskytovala ¢asova prodleva 0-0,5 roku
(7 pacientd — 18%) ncbo 2-3 roky (4 pacicenti — 10%). Ojedinéle sc vyskytly i pfipady

casové prodlevy s—4 roky (1 pacient — 3%) a 4-5 lct (1 pacicnt — 3%).
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3.6 Opakovanost pobytit v DS

Graf ¢.17 Percentuelni vyjadieni opakovanosti pobytu u jednotlivych
pacientu za sledované obdobi

B pryni pobyt
B druhy pobyt
O tieti pobyt

Ncjvétsi pocet pacientii absolvoval ve sledovaném obdobi na KRL sviij 1. pobyt
(28 pacicntii — 71%). Ctvrtina pacient byla v daném ¢asovém tscku v DS uz podruhé
(10 pacientl — 26%). Ojedinély byl pripad, kdy pacient absolvoval v DS jiz ticti pobyt
(3%).

3.7. Vyskyt motorickych, kognitivnich a FeCovych poruch u sledovanych
pacienti

3.7.1 Cetnost motorickych, kognitivnich a Feovych poruch u sledovanych pacienti

Graf ¢, 18 Percentuelni zastoupeni motorickych,
kognititivnich a Fe¢ovych poruch u vSech pacientii pfijatych
do DS za sledované obdobi

N =139

n=239

Mod (X) =
motoricka porucha

62%

92% .
Jer B motoricka porucha

O kognitivni porucha

| B fecova porucha
80%
Témér u viech pacientl se vyskytovala motoricka porucha (36 pacientti — 92%). Pomérné

vysoky byl i pocet pacientl s feCovym postizenim (33 pacientl — 80%). Ponékud mensi

zastoupeni mély poruchy kognitivnich funkci (24 pacienti — 62%).
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3.7.2 Cetnost souc¢asného vyskytu motorickych, kognitivnich nebo Fecovych poruch
u jednotlivych pacientu

v

Graf. ¢. 19 Percentuelni zastoupeni sou¢asného vyvskytu motorické,
fefové a kognitivni poruchy u sledovaného souboru pacienti

N=139 B motoricka + fecova + kognitivni
n=39 porucha
Mod (X) = motoricka ! B motoricka + fedova porucha

feCova + kognitivni porucha

O pouze motoricka porucha
% 3%
5% O%

B fecova + kognitivni porucha

B motoricka + kognitivni porucha

51% O pouze fecova porucha

V ncjvy88im poctu sc vyskytovala kombinace vicch tfi poruch motorické, feCové
i kognitivni (20 pacientlh — 51%). S polovi¢ni ¢etnosti byli pacicenti postizeni soucasnou
poruchou motoriky a feci (10 pacientd — 26%). V nékterych pripadech sc jednalo pouze
o izolované postizeni motoriky (4 pacienti — 10%) ncbo fe€i (1 pacient — 3%). McnSinové
zastoupeni mély i tyto kombinacc: motoricky + kognitivni deficit (2 pacienti — 5%)

a fecovy + kognitivni deficit (2 pacienti — 5%).

Graf &20 Cetnost soucasného vyskytu motorickych, kognitivnich a
fedovych poruch ve vztahu k jednotlivym pricinam pofkozeni mozku

O pouze notoricka porucha

14
12 B/ poure fodova porucha
10 - a L
B motoricka | kognitivii
8 vorucha
Pocet pacienti ponie
t n 6 0 fodova | kognitivni porucha
4 e
5 B notoricka t Fedova porucha
0 motoricka | kognitivni 1
Tramnm iICMP hCMP Tumor  Enoctilitida = &

fodova porucha
Pric¢inv po§ kozeni nozku

Z grafu ¢. 20 je patrné, ze sou¢asny vyskyt motorické, kognitivni i feCové poruchy
mél ncjvétsi zastoupeni u pacientt, ktefi utrpéli poskozeni mozku nasledkem traumatu

(u 8 pacicnti zc 14) a iCMP (u 6 pacicnti z 9). Mcn§i zastoupeni méla tato kombinace
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vicch tii poruch u pacienti s encefalopatii zptisobenou hCMP (u 2 pacienti z 8) a tumorem
(u 1 pacicnta zc 4).

Soucasny vyskyt motorické a fecové poruchy byl pomérne rovnomermne zastoupen
u vsech typti poskozeni mozku: u traumat u 4 pacientdi ze 14, u iCMP u 3 pacicentl z 10
a u hCMP u 2 pacicentdi z 8.

Piipad. kdy byl pacient postizen pouze motorickym deficitem, sc vyskytoval
u kazdého typu poskozeni mozku kromé cncefalitidy vzdy jednou.

Kombinace Fecové a kognitivni poruchy sc vyskytovala pouze u jednoho pacicnta
s enccfalopatii nasledkem traumatu a u jednoho pacicnta s encefalopatii nasledkem hCMP.

U jednoho pacicnta po hCMP byla pritomna sou¢asné motoricka a kognitivni

porucha a jeden pacient po encefalitidé mél pouze poruchu feci.

3.8 Terapie v dennim staciondri

3.8.1 Cetnost individualni fyzioterapie v pribéhu DS

Graf &21 Percentuelni vyjadfeni po¢tu individualnich fyzioterapii

N =39 absolvovanych jednotlivymi pacienty v prubéhu DS

n =39

X.= 19,9

individ.

fyzioterapii 10% 10% W 5-10 individ. fyzioterapii
Me =19 —_—

B 10-20 individ. fyzioterapii

Mod (X) =15

Q Q( )_29 23% ® 20-30 individ. fyzioterapii
Qo0 =

6" =673 0 30-40 individ. fyzioterapii

=82

Vice nez polovina pacientl absolvovala individividualni fyzioterapii v priibéhu DS 10-20x
(22 pacientll — 57%). 20-30x byla tato tcrapic indikovana u 9 pacientii (23%). 4 pacicnti
(10%) podstoupili individ. fyzioterapii pouze 5-10x a stejny pocet pacientit (10%) byl

na fyzioterapii az 30-40x.
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2.8.2. Pokracovani v terapii na KRL po ukonéeni denniho stacionare

Graf ¢.22 Percentuelni vyjadieni poméru pacientu pokradujicich a
nepokracdujicich v terapii na KRL

N=39
n =39 36% | pacienti pokracujici v terapii
Mod (%)= na KRL,
t . . P
Szilr?;;jici O pacienti nepokracujici v
v terapii na KRL terapii na KRL
64%

Velka cast pacientli pokra¢ovala v terapii na KRL i po skonéeni DS (25 pacientli — 64%).
V terapii nepokracovalo 14 pacientii (36%), a to vétdinou proto, Ze nebyli z Prahy nebo

jejiho okoli a méli na KRL Albertov z mista bydli§té dlouhou dojezdovou vzdalenost.

2.8.3. Objektivizace vysledki terapie v DS u jednotlivych pacientli pomoci testu FIM

Tabulka ¢.4 — Zlep$eni pacientii v testu FIM v zdvislosti na dalSich okolnostech pobytu v DS a
typu poskozeni mozku

Mira Vék Délka Polet
Zlepienf Typ pfi pobytuv Pofadi individuélnich
pacienta ve Polet polkozeni pHjeti DS pobytu v fyzioterapii v
FIM pacientd mozku do DS DS Prodleva pribéhu DS

0 7 hCMP 63 4t druhy 23m 27d 14

hCMP 48 4t prvni 10m 16d 15

iICMP 67 6t prvni 3m 13d 35

iCMP 44 6t prvni 4m 14d 28

iICMP 68 4t prvni 27m 22d 12

iCMP 25 6t prvni 9m 7d 36

tumor 27 4t druhy 23m2d 19

0,01-0,1 3 hCMP 43 6t druhy 10m 14d 24

iICMP 52 4t druhy 7m 16d 17

trauma 20 6t druhy 14m 16d 19

0,11-0,2 4 trauma 23 6t prvni 30m 1d 23

trauma 22 6t treti 12m 2d 27

trauma 17 6t prvni 8m 16d 17

meningeom 33 2t druhy 17m 19d 9

0,21-0,3 2 hCMP 61 4t prvni S0m 12d 16

trauma 36 4t grwl 43m 25d 25

031-04 1 tumor 27 4t prvni 23m 2d 19

0,41-0,5 2 iICMP 67 Tt prvni 3m 17d 35

trauma 26 3t druh® 13m 8d 14

0,51-0,6 1 trauma 24 6t prvni 18m 23d 23

0,71-0,8 1 trauma 26 4t druhy 15m 14d 19

0,81-0,9 1 iCMP 62 6t prvni 4m 15

1

1,42 trauma 18 6t grwsl 9m 22d 20



Graf €. 23 Mira zlep3eni pacienti ve FIM v pribéhu DS v zavislosti na typu
poskozeni mozku

B meningeom
B tumor
Potet pacienti B trauma

B hCMP
oicMmp

0  001-01 0,11-02 021-03 031-04 041-0,5 051-06 071-08 0.81-09 142
Mira zlep$eni ve FIM

Graf ¢. 24 Mira zlep$eni pacientii ve FIM v priibéhu DS v zavislosti na délce
pobytuv DS

B 7 tydni
W6 tydni
Polet pacientu 04 tydny
M 3 tydny
2 tydny

0 001- 011- 02f- 031- 041- 051- 071- 0.81- 142
0.1 0,2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.8 0.9

Mira zlep3eni ve FIM

Do retrospektivni studie byl zahrnut soubor 39 pacientti. Vzhledem k tomu, Ze test
FIM ma sva pravidla, kdy ho lze pouzit a kdy ne, nebyl u 11 pacientid (28%) proveden
vibec a u 5 pacienti (13%) byl proveden pouze na zadatku nebo na konci DS.
Do sledovani objektivizace vysledkt terapie v DS pomoci FIM mohlo byt tedy zapojeno
pouze 23 pacientl (59%).

7 pacienti (18%) nedosahlo v prabéhu DS zadného zlepSeni ve FIM. Ostatni
pacienti (82%) dospéli ke zlep$eni FIM v rozmezi 0, 01 — 1,42 bodu. (viz. tabulka ¢. 4)
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Béhem této studie jsem nenasla zadnou souvislost mezi mirou zlepSeni pacicnt
ve FIM a poctem individualnich fyziotcrapii v priibéhu DS, pofadim pobytu v DS a ani
délkou prodlevy mezi datem poskozeni mozku a datem prvniho prijeti do DS. (viz. tabulka
¢. 4)

Urcita souvislost s¢ objevuje mezi typem poskozeni mozku a zlepSenim ve FIM.
Ze studie je patrné, ze men$i GspéSnosti dosahuji pacienti, ktcti prodélali CMP, at’ uz
hemoragickou nebo ischemickou. Lepsi vysledky sc zdaji byt u pacientii po traumatu
mozku. (viz graf ¢. 22)

Tento zavér nelze ale Fici s jistotou, nebot’ studic vychazi pouze z malého souboru
pacientil a pro ovékeni této hypotézy by bylo potfeba aplikovat studii na vétSim poctu osob.

Jistou souvislost lze pozorovat i mezi mirou zlepeni ve FIM a délkou pobytu
pacienta ve stacionafi. Vétdi pokroky jsou vice zastoupené u pacientdl, ktefi dochazcli
do DS Sest nebo sedm tydnd nez u pacientd, kteki byli v DS ¢tyfi tydny nebo méné.

(viz graf ¢. 23)

Graf ¢.25 Mira zlep3eni pacienti ve FIM v prubéhu DS v zavislosti na véku
pacientu pii prijeti do DS
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Mira zlep$eni ve FIM

Z grafu ¢. 25 je patrna pomérné znacna zavislost mezi mirou zlepSeni ve FIM
a vékem pacientd, a to pedevsim pfi vyraznéjsich pokrocich. Zadného ncbo jen mirného
zlepseni dosahovali pomérné vyvazené pacienti mlad$ich i starSich vékovych kategorii.
Vétsiho zlepseni ve FIM dosahli ale spise jen pacienti mlad$iho véku (15-40 let). Ojedinély
je zde ptipad, kdy vyrazncho zlepseni (0,84) dosahla §edesati dvouleté zena po ICMP.
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4 DISKUZE

4.1 Vysledky a jejich zhodnoceni

V literatufe sc ¢asto uvadi, Ze pro uspésnou RHB pacientii po poskozeni mozku je
velmi ditlezita ¢asnost terapic a vhodné zvoleny terapeuticky postup. Pacienti po poskozeni
mozku mohou mit obtiZze v oblasti somatické, kognitivni, osobnostni, bchavioralni
i socialni. Proto je v pé¢i o né dilezita koordinovana spoluprace odbornikli z mnoha
I¢kaiskych i nelékaiskych obovii. Jinymi slovy: Je poticba, aby RHB byla zajiSténa
multidisciplindrnim tymem a myslim, Zc pravé toto je velkou prednosti KRL Albertov.
Pfti RHB pacientd po po3kozeni mozku zde spolupracuji jak Iékari, fyzioterapcuté,
ergoterapcuté, logopedi, specialni pedagog, tak i socialni pracovnice.

Jak jsem jiz zminila na cesté k Gspé¥né RHB jc velmi dilezity i vhodné zvoleny
terapeuticky postup. Ten se stanovuje na zakladé zhodnoceni klinického stavu kazd¢ho
pacienta. Je tedy nutné vidy peclivé analyzovat typ a stupcii neurologického postiZeni
a jecho dopad na funkéni schopnosti pacienta, psychick¢é zmény a omezeni v aktivitach
bézného Zivota. Dle mého nazoru, je velmi pfinosné vyuzivat pfi hodnoceni téchto faktori,
které stanovuji pacientlv rehabilita¢ni potencial, standardizované objcktivizacni testy
a skorovaci systémy. Kromé toho, Ze nam spravny rozbor vysledki téchto testd umozni
sestavit vhodny individualni lécebny program, jsou tyto objcktivizatni metody velmi
dilezité i pro zhodnoceni efektu terapie a je vyuzit i jako objektivni hledisko pfi zvaZovani
opakované 1é¢by. Nemaly vyznam ma standardizované testovani 1 pro vzajemnou
komunikaci zdravotnik mezi scbou.

Musim vsak konstatovat, Ze ve fyzioterapii obecné¢ standardizované hodnoceni
téméf chybi. Pii zpracovavani praktické ¢asti této bakalafské prace jsem meéla moZznost
pracovat v chorobopisech pacientii pouze s jednotlivymi zavéry fyzioterapcutl, které nelze
objcktivné hodnotit. Z objektivizaénich testu jsem se ve zdravotni dokumentaci pacienti
DS sctkala pouze s hodnocenim pohyblivosti dle E. Tinncti a Bergovou funkéni Skalou
rovnovahy. Tyto objektivizacni testy vSak byly provedeny jen u nékolika malo pacientd,
proto pro mé z hlediska objektivniho hodnoceni fyzioterapie, byly rovnéz bezcenné. Jediné,
co jsem mohla objektivné hodnotit, byl test FIM, ktery se ale pouziva spiSc v crgoterapii.
Ani FIM ale nebyl proveden u v3ech pacientii sledovaného souboru, ncbot’ napf. u pacientt,
ktefi maji pouze kognitivni ncbo behavioralni problémy se tento tcst neprovadi, protoze se

u nich zména ve FIM nepfedpoklada.
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Pti zpracovavani vysledkd této BP jsem se snaZzila najit divod, pro¢ vSichni
pacienti DS nejsou testovani alespori vySe zminénym hodnocenim pohyblivosti dle
E. Tinneti a Bergovo funkéni $kalou rovnovahy. Shodnou odpovédi fyzioterapeutu KRL,
se kterymi jsem tento problém konzultovala. bylo. Ze dan¢ testy nejsou pro pacienty DS
dostate¢né citlivé. Pfesto, Ze pacienti se zlepsi, tyto testy ¢asto zadnou zménu neprokazou.

Jako budouci fyzioterapeut se tedy domnivam. Ze by mély byt ve fyzioterapii
zavedeny standardizované testovaci metody, kter¢ by byly dostatecné citlivé pro viechny
pacienty. Jisté vychodisko bych vidéla v 3D videografii a postrurografii (viz kapitola 5).
Potiebné vybaveni pro tato vysetieni, které je pomérné finanéné nakladné, jiz ma KRL
zakoupené. BohuZel zde ale tato forma testovani pacientd teprve zac¢ina a neni potiebné
propracovana. Do budoucna si ale myslim, Zze by 3D videografie a posturografic mohly byt
ur¢ité jedny z moznosti citlivé a kvalitni objektivizace.

V praktické ¢asti této BP jsem se zabyvala sledovanim RHB u pfedem :jasné
stanoveného statistického souboru pacientd, ktefi dochazeli do DS v obdobi zafi 2007 az
¢erven 2008. Celkem se jednalo o 39 pacientii, z ¢ehoZ bylo 31% Zen a 69% muzi. Nejvice
pacientd bylo ve vékovém rozmezi 21 az 30 let — tvofili téméf tietinu respondentii. Ostatni
vékové kategorie byly zastoupeny spiSe mensinové. Divod tohoto pohlavniho a vékového
zastoupeni pacientt piikladam tomu, Ze pomérné znac¢nou ¢ast sledovaného souboru (31%)
tvofili pacienti po traumatickém postizeni mozku a jak je patrné z grafii ¢. 5, 6, 13 pacienti
s TBI byli vétSinou muzi mladsiho véku.

Zastoupeni CMP bylo u muzd i u Zen pomérné shodné. U TBI byl mezi jeho
vyskytem u muzi a u Zen pomérné zna¢ny rozdil. Tento vysledek jen potvrzuje jiz
v mnoha studiich uvadény fakt, ze TBI se u muzi vyskytuje s mnohem vétsi Cetnosti.
V ¢lanku ,,Rehabilitation of persons with traumatic brain injury”, jehoz autor nebyl
zvefejnén, je uvedeno, Ze u muzi jsou traumata az dvakrat cast€j$i. Domnivam se, ze
v piipadé mé studie, mize byt tento rozdil zptisoben faktem, ze v 50% piipadu se jednalo
o traumata nasledkem autonehody. Jen malo Zen ma touhu po rychlé a tim i1 nebezpe¢né
jizdé, zatimco u mladych muzii je tento zplGsob zvySovani hladiny adrenalinu populérni.
Rovnéz si myslim, Ze Zzeny nemaji takové tendence jako mladi muzi usedat k fizeni
automobilu pod vlivem alkoholu.

Sledovani pacienti DS byli ve vétsiné piipadi (v 92%) indisponovani néjakou
motorickou poruchou. 80% pacientd mélo 1 deficit Fecovy a 62% pacientd deficit
kognitivni. Sou¢asny vyskyt téchto poruch byl v jednotlivych ptipadech rtizné kombinovan.

Nejcastéji byli pacienti postizeni soucasnym vyskytem motorického, kognitivniho
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i fecového handicapu (v 51%). Ostatni kombinace se vyskytovaly spiSe menSinove. Neda
se fici, Ze by zc studie byla patrna n&jaka souvislost mezi ur¢itou kombinaci téchto disabilit
a né€jakou konkrétni pFicinou encefalopatie. Pouze soucasny vyskyt motorické, fecové i
kognitivni poruchy byl nejcastéji zastoupen u TBIL. Podle mého ndzoru to mize byt
zplsobeno faktem, ze pti TBI je poskozeni mozku casto difuznéjsi nez pti encefalopatii
Jjiné etiologic.

Jednim z cild této studie bylo i zhodnotit vysledky RHB v DS. Bohuzel, jak jsem
jiz uvedla vyse, nenasla jsem v chorobopisech sledovaného statistického souboru pacientl
Z4dn¢ standardizované fyzioterapeutické testy, podle kterych bych mohla terapii objektivné
posoudit. Proto jsem se snazila zhodnotit terapii alespon na zakladé FIM, prestoze se
ncjedna o test fyzioterapeuticky, nybrz ergoterapeuticky.

Do objektivizace vysledki podle FIM bylo zahrnuto pouze 59% respondentil.
U ostatnich pacientii nebyl FIM proveden, nebot’ si zde pravidla jeho pouziti odporovala
s klinickym stavem pacienta.

Béhem této studie jsem nena$la zadnou souvislost mezi mirou zlepseni ve FIM
a poctem fyzioterapii v pribéhu DS. Divod vidim v tom, ze FIM testuje sobéstacnost
pacienta a tudiZz neni pkilis citlivy ke zlep$eni, kterého pacienti dosdhnou na zékladé
fyzioterapic. Rovnéz vztah mezi mirou zlepSeni ve FIM a délkou prodlevy mezi datem
poskozeni mozku a datem ptijeti do DS, nebyl v této studii patmy. Souvislost mezi t€mito
dvéma faktory bych ale za normalnich okolnosti ptedpokladala. Cim maze byt tedy tento
nco¢ekavany vysledek zpasoben? Z mého pohledu miize byt jednou z moznych pficin
ptili§ maly statisticky soubor pacient(, na které se tato souvislost neprojevila. Jako dalsi
mozny faktor bych vidéla, Z¢ do studic nebyla zahrnutd data tykajici se jinych
rehabilitaénich pobyt pacientd pied jejich pfijetim do DS. Néktery pacient tak mohl mit
prodlevu mezi datem poskozeni mozku pomérné znacnou, ale dochazel béhem ni
na intenzivni RHB. U jiného pacienta mohla byt naopak prodleva kratsi, ale nikdo s nim
béhem ni nepracoval, tudiz ncbyla dostate¢né vyuzivana moznost plasticity mozku
a pacient mél pak ve FIM horsi vysledky. Uplatnit se mohla i rozdilnost domaciho zazemi
a stupen aktivizace v domacim prostredi u jednotlivych pacientd.

Z provedené studie je patrna jista souvislost mezi mirou zlep$eni pacienta ve FIM
a jeho vékem a typem poSkozeni mozku. Zatimco mirného zlep$eni ve FIM dosahovali
pomérné rovnomérné pacienti mladSich i starSich vékovych kategorii, k vé€t§Simu zlep$eni
dochézelo s vyraznou prevahou (96%) u pacienti mlad$iho véku (15 — 40 let) (viz graf

¢€.25). Tento rozdil je podle mého nazoru zpusoben s vékem se snizujici plasticitou mozku.
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Lepsi vysledky zlepseni ve FIM sc zdaji byt u pacientd po traumatu mozku.
U pacienti po CMP je uspésnost mensi. (viz graf ¢. 23). Cim je tato rozdilnost zptisobena,

pro mé ziistava otazkou. na niz jsem v pribéhu zpracovavani této BP nenasla odpoved'.

4.2 Limitace studie

Jak jsem jiz zminila, tato studie byla retrospektivniho typu. Po cclou dobu jsem
tedy pracovala pouze s chorobopisy pacientli DS a neméla jsem moznost setkat se s témito
pacicnty osobné. Data, ktera byla pro tuto studii poticbnd a ktera byla né€kdy
v chorobopisech uvedena nepfesné nebo tplné chybéla, jsem tak neméla moznost nijak
doplnit ¢i upfesnit. Je tedy mozné, Zc it kdyz jsem sc snazila vS§cchny nepfesné udaje ze
studic vy¢lenit, mohou byt nékteré vysledky mirné zkreslené.

Vysledky studic mohou byt rovnéz ovlivnény malym statistickym souborem
sledovanych pacientli. PrestoZe jsem v prilbéhu studic ¢asto nena$la mezi fadou faktord
RHB v DS zadnou souvislost, je mozné, ze pfi vétsim vzorku respondent by byl vliv
jednoho faktoru na druhy vice patrny. Zaroven z nékterych vysledkl nelze délat zavér,
protoze aby sc prokazala jejich jednozna¢nost, musel by byt vyzkum proveden na vétSim

statistickém souboru.

4.3 Navrhy na dalsi uplatnéni a vyuZiti studie

Velmi podnétné by jisté bylo zde uvedenou studii zopakovat na vét§im souboru
pacienti. Mohly by se pak objevit zavéry, které z této studie patrné nejsou nebo je nelze
fici s jistotou.

Rovnéz by urcité bylo pfinosné zkusit zopakovat tuto studii s men$im poctem
respondentt, ale ne retrospektivni formou, s cilem zhodnotit skute¢né pouze vysledky
RHB v DS. Myslim, ze pokud by méla osoba studii provadéjici moznost sc sc viemi
pacicnty osobn¢ sctkat a v§echny je otestovat stejnymi objektivizacnimi metodami, dospéla
by jist¢ k mnoha dal§im zajimavym vysledkim.

Dale by jisté bylo zajimavé pokusit se provést tuto studii zvIlast u pacientli po TBI a

zvlast u pacienti po CMP a ziskané vysledky pak navzdjem porovnat a diskutovat.
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IV ZAVER

KRL a program DS se zaméfuji picdev§im na RHB pacientl po poskozeni mozku.
Velkou piednosti  této  kliniky je koordinovana spoluprace jednotlivych  ¢lenl
multidisciplinarniho tymu, ktera je pravé u pacientd po poskozeni mozku obzvlast dilezita.

Cilem této bakalafské pracc bylo popsat pribéh RHB v DS na KRL a jednotlivé
slozky terapie. charakterizovat specifika nejcastéji sc vyskytujicich diagnoz v DS a na
vzorku tficeti deviti respondentli ukazat konkrétni sloZeni pacientd v DS a specifické
ukazatele RHB v DS.

V prubéhu studie jsem zjistila, Ze na KRL ani v jinych zafizenich fyzioterapeuti
téméf nepouzivaji zadné objektivizacni testy, proto jsou v teorctické ¢asti uvedeny navrhy
jednotlivych moznosti, jak lze ve fyzioterapii objektivné hodnotit funkéni stav pacienti na
zékladé standardizovanych testd. Dale byly v tcoretické ¢asti popsany zakladni rysy CMP,
TBI a disabilit, kterymi jsou takto postizeni pacicnti indisponovéani. Rovnéz zde byla
charakterizovana ¢innost KRL, prabéh zdejs$i RHB a jeji jednotlivé slozky.

V praktické ¢asti je uvedena retrospcktivni studie, jejimz cilem bylo sledovat
jednotlivé parametry RHB u pacientl DS.

Nejvice pacientll bylo ve véku od dvaceti do tficeti et (40%) a pohlavné znacné
pfevazovali muzi (69%). S ncjvétsi Cetnosti byl u téchto pacientd mozck poSkozen
v disledku CMP (49%) a traumatu (38%). Délka pobytu sledovanych pacientl v DS byla
v 80% ctyfi nebo Sest tydnt.

Vysledky studic prokazuji ur¢itou souvislost mezi pfi¢inou cnccfalopatic a
pohlavim a vékem pacientd — TBI sc¢ v pievazné vét§iné vyskytovaly u muzi mladsiho
véku. Vztah ostatnich pfi¢in cncefalopatic k pohlavi a véku pacientli by sc vSak dal
s jistotou fici az na zakladé studic s vét§im poctem respondenti.

Po zhodnoceni dat tykajicich s¢ zlepSeni pacientd ve FIM v pribéhu DS, byla
zjisténa ocividna souvislost mezi mirou zlepSeni pacientli ve FIM a jcjich vékem a typem
poSkozeni mozku. Vyrazného zlepseni ve FIM dosahovali téméf vyhradné mladsi pacienti
ve véku 17-40 let. Nepatrné lepsi vysledky se zdaly byt u pacienti po TBI. Pro potvrzeni a
upfesnéni téchto zavéri by alc bylo potfcba provést stcjnou studii na veétSim poctu
respondentli. Pfckvapivé nebyl ve studii prokdzan vztah mezi mirou zlepSeni ve FIM a
délkou casové prodlevy mezi datem poSkozeni mozku a datem prijeti pacienta do DS.

Tento vysledek je v§ak patrné zna¢né ovlivnén pfili§ malym statistickym souborem.
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Priloha 1

Bergova funkéni §kdla rovnovahv
(Upraveno Berg K. Wood-dauphince S.La Williams J 1. Measuring batance in the elderly: validation of an instrument. Can. J Public
Health 83 supp 2:S7-S11.1992)

Stupné : Hodnot'te nejniz3i kategorii (4= nejlepsi. 0=nejhorsi)

1.Postavovini ze sedu (sed-stoj)

Instrukce : Prosim, postavte se. Pokuste se nepouzivat pii postavovani ruce.

(4) schopen postavit se, nepouziva ruce a stabilizuje samostatné

(3) schopen postavit se samostatné&, pouziva ruce

(2) schopen postavit se pii¢emz pouziva oporu HK a to po nékolika pokusech

(1) potiebuje minimalni asistenci k postaveni nebo k stabilizaci

(0) potiebuje stiedni nebo maximalni dopomoc k postaveni

2. Stoj bez opory

Instrukce : Stoj 2 minuty bez opory.

(4) schopen stat samostatné 2 minuty

(3) schopen stat 2 minuty s dohledem

(2) schopen stat 30 sek. Bez opory

(1) potiebuje n€kolik pokust stat 30 sek. Bez opory

(0) neschopen stat 30 sek. Bez asistence

JestliZe je pacient schopen stit 2 min. samostatn&, bodujte plnou znamkou v bod& 3 a pokratujte bodem 4.
3. Sed bez opory, nohy na podlozce

Instrukce : Sed'te s rameny volné pfi téle po dobu 2 minut

(4) schopen sedét bezpe&né a samostatné po dobu 2 minut

(3) schopen sedét 2 minuty s dohledem

(2) schopen sedét 30 sekund

(1) schopen sedét 10 sekund

(0) neschopen sedét bez opory 10 sekund.

4. Stoj — sed (posazovani ze stoje)

Instrukce : Posad'te se, prosim.

(4) seda si bezpe¢n€ s minimalnim pouzitim HK

(3) kontroluje posazovani HK

(2) pouziva jako oporu zadni stranu konéetin

(1) seda si samostatné, ale je nestabilni

(0) potiebuje asistenci k stabilnimu sedani

5. Pfesuny

Instrukce : Piesuiite se z Zidle na postel a zpatky. Jednim smérem se posazuje na sedadlo (postel) bez
opérek, druhym na Zidli s opérkami.

(4) schopen pfesunli bezpe¢né s minimalnim pouzitim Hk

(3) schopen pfesuntl bezpeéné s pouzitim HK

(2) schopen pfesunti se slovni dopomoci a/nebo dohledem

(1) potiebuje asistenci 1 osoby

(0) potfebuje asistenci 2 osob nebo dohled druhé osoby

6. Stoj bez opory , zaviené oci
Instrukce: Zavfete o¢i a stijte tak po dobu 10 sek.

(4) schopen stat 10 sekund samostatné

(3) schopen stat 10 sekund se supervizi (dohledem druhé osoby)
(2) schopen stat 3 sekundy

(1) neschopen udrzet zaviené oéi 3 sekundy, ale stoji samostatné
(0) potiebuje pomoc, aby neupadl

7. Stoj bez opory, stoj spojny

Instrukce : Stoj spajny a udrzte se vzpiimené v stoji.

(4) schopen stat s nohami u sebe samostatné, vydrz [ minuta

(3) schopen stat s nohami u sebe samostatng, vydrz 1 minuta s dohledem
(2) schopen stat s nohami u sebe samostatng, vydrz 30 sek.

(1) neschopen udrZet danou polohu, ale schopen stat 15 sek. V stoji spajném
(0) potiebuje pomoc k udrzeni polohy a neschopen stat 15 sek.




Nasledujici poloZky jsou provadéné v stoji bez opory.
8.Natahovani dopfedu v pfedpaZeni Instrukce: Zvednéte ramena do uhlu 90 stupiii
Natahnéte prsty a predpazte. Vysetiujici prilozi pravitko ke konetkiim prsti. Pak se pacient natahne
doptedu, bez pohybii dolnich kon&etin. Vysettujici zaznamena se rozdil mezi ob&mi vzdalenostmi.
(4) schopen natahnout se dopiedu, vzdalenost 25 cm (P.Duncaniiv Funk&ni Test)
(3) schopen natahnout se dopiedu, vzdalenost vétsi nez 13 cm
(2) schopen natahnout se dopfredu, vzdalenost vétsi nez 5 cm
(1) natahne se dopfedu, ale potfebuje dohled druhé osoby
(0) potiebuje pomoc, aby neupadl
9.Zvednout pfedmét ze zem¢g Instrukce : Zvednéte pantofle ze zemé .
(4) schopen zvednout pifedmét bezpe¢né a samostatné
(3) schopen zvednout pfedmét ale potiebuje dohled
(2) neschopen zvednout predmét, ale je schopen se k nému pfiblizit na vzdalenost S cm, je
schopen udrzet v této poloze rovnovahu
(1) neschopen zvednout pfedmét a potfebuje dohled pfi svém pokusu
(0) neschopen ani pokusu / potfebuje pomoc aby neupadl
10 . Rotace hlavy. Ohlédnout se pres pravé/levé rameno
Instrukce: Otodte hlavou doprava a ohlédnéte se pies pravé rameno. Zopakujte instrukci vievo.
(4) rotace do obou stran, schopen ohlédnout se pfes ob& ramena, adekvatné pfenasi vahu
(3) rotace mozna jenom do jedné strany; na obou stranach neadekvatni pfcnaseni vahy
(2) rotace do stran, udrzi rovnovahu, neohlédne se pies rameno
(1) potiebuje dohled pfi otateni se
(0) potiebuje pomoc pfi otageni, aby neupadl
11. Rotace 360 stupiid
Instrukce : Otote se kolem své osy. Prestavka. Pak oto¢it kolem své osy opaénym smérem.
(4) schopen otogit se kolem své osy bezpe&né v limitu 4 sek kazdym smérem
(3) schopen otogit se kolem své osy bezpe&né jenom jednim smérem v limitu 4 sek.
(2) schopen otodit se kolem své osy bezpe&né ale pomalu
(1) potiebuje asistenci druhé osoby, nebo verbalni napovédu
(0) potiebuje asistenci druhé osoby pii otageni se kolem své osy.
Dynamické prenadeni vahy , stoj bez opory.
12. Po&et naméFenych kontaktd
Instrukce: Stfidavé pokladejte nohy na nizkou Zidli. Pokracujte aZ se kazda noha dotkne zidle 4 krat.
(4) schopen stat samostatné a bezpe¢né a provést 8 kontaktli v limitu 20 sek
(3) schopen stat samostatné a bezpe&né a provést 8 kontaktl v limitu men3im nez 20 sck
(2) schopen provést 4 kontakty nohy se Zidli bez pomticky nebo supervize
(1) schopen provést méné nez 3 kontakty, potfebuje minimalni asistenci
(0) potiebuje asistenci aby neupadl / neschopen
13. Stoj bez opory, tandem Instrukce: (Pfedved'te instrukci). Umistéte plosky nohou jednu
pied druhou . JestliZe citite ze nemlzZete udrZet tuto pozici, pokuste se vice nakro¢it .
(4) schopen provést tandem samostatné a vydrzet 30 sek
(3) schopen udrZet pozici tandem samostatné s vét§im nakrofenim a vydrzet 30 sek
(2) schopen udrzet pozici semi-tandem a vydrzet 30 sek.
(1) potiebuje pomoc pti nakro&eni ale vydrzi 15 sek.
(0) ztraci rovnovahu pfi nakrodeni a stoji, neschopen udrZet rovnovahu v této pozici
14. Stoj na jedné noze Instrukce : Stojte na jedné noze bez opory tak dlouho, jak miZete.
(4) schopen udrZet se na | noze samostatné, vydrz vétsi nez 10 sek
(3) schopen udrzet se na 1 noze samostatné, vydrz 5-10 sek.
(2) schopen udrzZet se na |1 noze samostatné , vydrz 3-5 sek
(1) pokus o zvednuti nohy; neschopen udrZet nohu po dobu 3 sek, stoj je samostatny
(0) neschopen provést tikol/ potiebuje asistenci druhé osoby aby neupadl
Celkové skore : /56
> 45 Bezpe¢na ambulance, bez pouziti kompenza¢ni pomicky/ mensi riziko padu
> 35 Bezpe&na ambulance, s pouzitim kompenza¢ni pomiicky




13. Stoj bez opory, tandem

Instrukce: (Piedved'te instrukci). Umistéte plosky nohou jednu pied druhou . JestliZe citite Ze
nemuZete udrZet tuto pozici, pokuste se vice nakrogit .

(4) schopen provést tandem samostatné a vydrzet 30 sek

(3) schopen udrzet pozici tandem samostatné s v&t§im nakroCenim a vydrzet 30 sek
(2) schopen udrzet pozici semi-tandem a vydrZet 30 sek.

(1) potiebuje pomoc pfi nakroceni ale vydrZi 15 sek.

(0) ztraci rovnovahu pfi nakrodeni a stoji, neschopen udrZet rovnovahu v této pozici
14. Stoj na jedné noze

Instrukce : Stoj na jedné noze bez opory tak dlouho, jak budete schopen.

(4) schopen udrZet se na 1 noze samostatné, vydrZ véti nez 10 sek

(3) schopen udrZet se na 1 noze samostatng, vydrz 5-10 sek.

(2) schopen udrZet se na 1 noze samostatné , vydrz 3-5 sek

(1) pokus o zvednuti nohy; neschopen udrzet nohu po dobu 3 sek, stoj je samostatny
(0) neschopen provést tikol/ potfebuje asistenci druhé osoby aby neupadl

Celkové skore : /56

> 45 Bezpe&na ambulance, bez pouZiti kompenza¢ni pomticky/ mensi riziko padu
> 35 Bezpe¢na ambulance, s pouZitim kompenza¢ni pomucky

Zdroj: Klinika rehabilita¢niho lékatstvi, 2009



Priloha 2

Modifikovana Ashworthova stupnice pro méfreni spasticity

Stupei Popis

0 svalovy tonus se nezvySuje

1 mirné zvySovani svalového tonu, manifestované pfi uchopeni a uvolnéni, nebo pfi mi-
nimainim odporu na konci rozsahu protaZeni, kdyZ je postiZena Cast (Casti) flektovana
nebo extendovana

1+ mirné narGstani svalového tonu, které se projevi pfi uchopeni, nasledované minimal-
nim odporem ve zbylém (méné neZ poloviénim) rozsahu pohybu

2 napadnéjsi narlistani svalového tonu v priibéhu vétsiny rozsahu pohybu, ale postiZena
¢ast (Casti) se pohybuje snaze

3 vyrazné nartistani svalového tonu. pasivni pohyb je obtizny

4 postiZena ¢éast (€asti) je pfi flexi nebo extenzi rigidni (ipiné nepohybliva)

Zdroj: Lippertova-Grunerova, 2005



Priloha 3

Hodnoceni pohyblivosti podle E. Tinetti

(pfevzato z Tinetti, M.E. Performacne-oricnted assessment of mobility problems in elderly patients. J. Am.

Geriatr. Soc 34: 119-126, 1986)
Hodnoceni chuze

Instrukce :Pacient sc projde pfes mistnost, nejdfiv normalnim tempem, pak spét rychleji , dbat
na bezpe¢nost.

10. Iniciace chiuize 0 ncrozhodnost, vahavy zacatek
1 plynuly zagatek

11. Délka kroku a
vy$ka pFi nakroéeni

a. Svihova faze na prave DK 0 vynccha stojna fazi na Levé noze
0 chybi odval na pravé noze pii kroku
1 odval na pravé noze
b. §vihova faze na levé DK 0 vynccha stojnou fazi na pravé noze
1 nevyncecha stojnou fazi na pravé noze
0 chybi odval na levé noze pfi kroku
I odval na levé noze
12. Symetrie chize 0 délka kroku na obou stranach odlisna
1 délka kroku na obou stranach stejna
13. kontinuita chaze 0 diskontinualni obraz chtze, délka kroku je variabilni
I kontinuita chlize neporusena
H4. Trajcktorie 0 pozorovatelna deviace
(mdfeno ve vatahu k podloZce, 25cm 1 stiedné velki deviace, pouZiti komp. pomucky

pramir; pozorujte exkurzi pohybu jedné 2 bez deviace, bez komp. pomucky
nohy pies druhou)

IS, Stabilita trupu kolisavé pohyby trupu, pouZiti komp. Pomucky
1 bez kolisavych pohybi, pozorovatelna zvy$ena flexe
v kolennich kloubech, bolest zad, ncbo
nekoordinované souhyby hornich kongetin pfi chiizi
2 bez kolisavych pohybu, neptitomné nekoordinované
souhyby hornich konéetin, nepouziva komp.pomucku

16. Chuze 0 paty od sebe, Siroka base
| nohy kladeny t&sné vedle sebe, norma

17. Otoceni béhem chize 0 zavraté, zastaveni pii oto€eni b&hem chiize
| norma

18. Natahovani dopfedu s
predklonem (Dunkanivtest) 0 >25cm

SOUCET /12
I. a I1. Cast Souéet /29

Zdroj: Klinika rehabilitadniho 1ékarstvi, 2009



Hodnoceni pohyblivosti podle E. Tinetti

(ptevzato z Tinetti, M.E. Performacne-oriented assessment of mobility problems in elderly patients. J. Am.

1. Hodnoceni rovnovahy

Geriatr. Soc 34: 119-126, 1986)

Instrukce : Klient sedi na zidli bez opérek . Nasledujici polozky jsou testovany :

1. Rovnovaha vsedé

2. Vstavani ze zidle

3. Rovnoviha
ve stoji

4. Rovnoviha ve stoji
prvnich § sek

5. Pokus postavit
Se

6. Rovnovaha se
zavirenyma ofima a
s nohama u sebe

7. Stabilita ve stoji
(pacient je v stoji spojném,
vySettujici vychyluje pacienta do
stran dlani tlakem na sternum 3 x)

8. Otoéeni o0 360°

9. Stoj - sed

SOUCET : 117

0

—_ O N —

nejista, nespolehliva

ptidrZuje se Zidle

bezpeéna, stabilni

neni moZné bez asistence

schopen jen s pomoci, pouZiva ruce, potiebuje lehéi oporu
nebo drZeni

provadi v plynulém pohybu, bez pouziti HK

nejistota (silna kolisavost, provadi vyrovnavaci kroky, hleda
oporu)

stabilni, ale o Siroké basi (medialni kotnik vzdalenost > ncz
10 cm)

jista, zvlada bez drZeni

nejistota (silna kolisavost, provadi vyrovnavaci kroky, hleda
oporu)

jist4, jen s oporou nebo drZzenim

(kompenzaéni pomucky, druha osoba)

jist4, bez opory, nohy u sebe

neschopen bez asistence
schopen, vyZaduje 1 pokus
schopen postavit se na prvni pokus

nejistota (silné kolisani, provadi vyrovnavaci kroky, hleda
oporu)
stabilni v této pozici

Nestabilni , pada,
zavraté, musi se pfidrZet, vyrovnavajici krok
Stabilni, udrzi plnou rovnovéhu

pferudovany, diskontinuélni zpisob otaceni

nestabilni, padal by bez pomoci, musi provést vyrovnavajici
krok

kontinualni a jisty, bez opory (plynulé otoceni)

nestabilni (§patné odhadne vzdalenost, prudce dosedne na
zidli)

pouZiva ruce k opfeni se, pohyb neni plynuly

Plynuly pohyb, plna stabilita

Zdroj: Klinika rehabilita¢niho lékafstvi, 2009



Priloha 4

Rivermeadské vySetfeni motoriky

0DDIL

UKoL

FUNKCE HRUBE MOTORIKY

1.

2.

10.

11.

12.

13.

Sedi bez opory

Bez pfidrZovani, na okraji (pelesti) postele, nohy bez opéry
Z lehu do sedu na okraji postele

Jakymkoliv zpsobem

. Ze sedu se postavi

MdzZe pouZit ruce, aby se opfel. Musi se postavit bEhem 15 sekund a stat 15 sekund,
pokud je to nezbytné, mize mit pomicku

. Presune se z voziku do kiesla, ve sméru nepostiZzené strany

MiiZe pouzivat ruce

. Piesune se z voziku do kiesla, ve sméru postizené strany

MiiZe pouzivat ruce

. S pomickou ujde v mistnosti 10 m

MUGZe byt jakakoli pomiicka pfi chiizi. Bez pomoci pfi vstavani

. Samostatné jde do schodi

Jakymkoliv zpisobem. MiiZe pouZivat zabradli a pomiicku — musi ujit cely usek
schodi (pil patra)

. Ujde 10 m v mistnosti bez pomiicky

Bez pomoci pfi vstavani. Zadna hil, dlaha nebo »choditko«

. Ujde 10 m, zvedne ze zemé sacek fazoli, otoéi se a vrati se nazpét

Pfedkloni se jakymkoliv zpiisobem, mize pouZit pomicky pfi chiizi, pokud je to
nezbytné. Postavi se bez pomoci. K zvednuti fazoli miZe pouZit kteroukoliv ruku
Ujde 40 m venku

MiiZe pouZit pomicku pfi chizi, hl nebo dlahu. Vstane bez pomoci

Vyjde i sejde 4 schody

Pacient m{iZe pouZit pomiicku, pokud ji b&Zné pouZiva, ale nemizZe se drZet zabradli.
Je to zamérny test na to, zda je pacient schopen pfekonat obrubnik nebo schody
bez zabradli

Ubéhne 10 m

Musi béZet symetricky

Poskoci na postizené koncetiné pétkrat na jednom misté

Musi poskakovat na $pi¢ce nohy bez zastaveni k ziskani rovnovahy. Nesmi si po-
mahat pazemi

Funkce hrubé motoriky celkem

VYSLEDEK

Ly

[_'I

Ll



KONCETINA A TRUP

1.

10.

Pretocit se na postiZenou stranu
Vychozi pozice je vleZe, nelezet pokréeny

. Pretoéit se na nepostiZzenou stranu

Vychozi pozice je vleze, nelezet pokréeny

. Provedeni ¢asteéného mostu (»half-bridging«)

Vychozi pozice — v polopokréeném lehu. Pacient musi pfenést &ast vahy pomoci
postizené koncetiny, aby zved| kyCel na postizené strané. Terapeut mize konceti-
nu umistit do vhodné pozice, ale pacient musi udrzet koncetinu v pozici i poté, co
je pohyb vykonan

. Postavit se ze sedu

Nesmi pouiit pazi. Nohy jsou ploskami na podlaze — musi pfenést vahu pomoci
obou nohou

. Polopokréeny leh: zvednout postizenou konéetinu pres okraj posteie

a vratit ji na stejné misto

Postizena dolni koncetina je v ¢asteéné pokréené pozici. Zvednout koncetinu
z postele na podloZku; napfiklad stolek, stolicku. podlahu tak, aby kycel byla v ne-
utralni pozici a koleno v 90°, kdyZ je noha na podloZce. BEhem pohybu musi byt
postizené koleno flektovano. Nesmi se dovolit zevni rotace ky€le. Testuje se tak
ovladani kolena a kycle

. Vestoje, nepostizenou konéetinou stoupnout na biok (schod) a sestoupit

Bez retrakce panve nebo hyperextenze kolena. Vaha musi zdstat na nepostizené
koncetiné. Testuje se tak ovladani kolena a kyCle, kdyZ se vaha prenadi pomoci
nepostizené dolni koné&etiny

. Vesloje, pétkrat lehce kiepnout nepostizenou nohou o zem

Bez retrakce panve nebo hyperextenze kolena. Vahu musi nést postizena konceti-
na. Opét se provéiuje ovladani kolena a kycle, zatimco vaha je nesena na postiZe-
né konceting, ale tkol je narocnéjsi nez ukol 6

. VleZe, provést dorzaini fiexi postizeného hiezenniho kioubu pfi fiektované

doini koncetiné

Fyzioterapeut miize drZet postizenou konéetinu ve vhodné pozici, kdy koleno svira
uhel 90°. Neni dovolena Zadna inverze. Pacient musi dosahnout poloviny rozsahu
pohybu nepostizené strany

. VieZe, provést dorzaini fiexi postizeného hiezenniho kioubu pfi natazené

doini koncetiné

Stejné podminky jako u dkolu 8, ale s natazenou konéetinou. Neni povolena Zzadna
inverze nebo flexe kolena. Noha musi dosahnout plantigradniho postaveni (90°
v kotniku)

Stoj s postizenou kyéli v neutraini pozici, ohnout postizené koleno

Terapeut nesmi pozici kongetiny usmérnit. Pro mnohé hemiparetiky je to velmi tézky
ukol, ale zafazuje se do vyhodnoceni minimalni dysfunkce

PAZE

1.

2.

VieZe, protrakce pielence ramenniho s paii v elevaci

Paze miZe byt podepfena

VieZe, extendovana paze je v elevaci (mala externi rotace) po dobu nejméné
2 sekund

Terapeut miZe umistit paZi pacienta do uvedené pozice a pacient ji musi udrZet
v malé externi rotaci. Neni povolena pronace. Loket musi byt drzen v rozsahu 30°
v plné extenzi

[



10.

1.

12.

13.

14.

15.

. Flexe a extenze lokte, s paii, jako ve vy$e uvedeném tikolu 2

Loket se musi natahnout na nejméné 20° pIné extenze. Béhem Zadné Casti pohy-
bu se dlaii nesmi otoCit zevné

. Vsedé, loket na strané, pronace a supinace

Prijatelné jsou tfi Gtvrtiny rozsahu, s loktem, jenz neni podepfen a je v pravém hlu

. Sahne dopfedu, uchopi obéma rukama velky mi¢ a poloZi ho zpét

Mi¢ musi byt na stole pred pacientem tak daleko, aby musel plné natdhnout obé
paZe, aby na néj dosahl. Ramena museji byt v protrakci, lokty extendovany, zapésti
v neutralni pozici nebo extendovana, a prsty se extenduji béhem pohybu. Dlané
nesmeji ztratit s micem kontakt

. Natahnout pazi vpied, vzit ze stolu tenisovy micek, uvolnit ho ve stiedni vySce

na postiZené strané a vratit ho na still, potom znovu uvolnit na stole
Opakovat pétkrat. Ramena museji byt v protrakci, loket extendovan a zapésti
v neutraini pozici nebo extendovano ve vsech tazich

. Stejné cviceni jako predes|é, ale s tuikou

Pacient musi k Gchopu pouzit palec a prsty

. Vzit kousek papiru ze stolu pfed sebou a polozZit ho zpét, opakovat pétkrat

Pacient musi k uchopeni papiru pouZit palec a prsty a nesmi ho stahnout k okraji
stolu. PaZe je ve stejné pozici jako pfi Gkolu 6

. Na talifi, ktery stoji na protiskluzové podloZce, nakrajet nozem a vidlickou

plastelinu (tmel) na kousky a poloZit je do krabicky vedle talife

Kousky maiji byt velké jako sousta

Stat na misté, zaujmout vzpfimenou pozici, péti plynulymi ddery za sebou
poslat dlani velky mié k zemi (driblovat)

Plynule spojovat palec s jednotlivymi prsty, vice neZ 14krat béhem 10 sekund
Pohyby museji byt diikladné. Nedovolit, aby palec klouzal z jednoho prstu na druhy
Supinace a pronace dlané na postizené ruce 20krat za 10 sekund

Paze musi byt vzdalena od téla, dlafl a dorzum ruky se museji dotknout dlané zdravé
ruky. Kazdy dotek se hodnoti jako jeden bod. Ukol je podobny kolu 4 uvedenému
vy3e, ale zavadi rychlost

Vestoje, postiZzena paze abdukovana do 90 stupiii s rovnou dlani proti zdi
Udrzet pazi v této pozici. Otogit trup smérem ke zdi a co nejbliz smérem k pazi, tj.
otacet télem nad 90°. Neni dovoleno flektovat loket, zapésti musi byt extendova-
no, pIné v kontaktu se zdi

Umistit okolo hlavy pasek a uvazat vzadu klicku (udélat uzel)

Krk nesmi byt flektovan. Postizena ruka musi byt pouZita vice neZ pouze k pode-
preni pasku. Testuje se funkce ruky bez pomoci zraku

Placnout rukama o zed' sedmkrat béhem 15 sekund
Ve vy§i ramenou udélat na zdi kfizky. Obéma rukama soucasné placnout (obéma

rukama se dotknout kfizli na zdi, a to jednou rovné a jednou kfizem). Cvik se musi
vykonat ve spravném pofadi. Dlané se museji dotknout. Kazda sentence se hod-
noti jako jeden bod. Pacient ma tfi pokusy. Jde o komplikovany vzor, ktery zahr-

nuje koordinaci, rychlost a pamét, stejné jako dobrou funkci paze

Zdroj: Lippertova-Grunerova, 2005



Priloha 5

Hodnoceni svalové sily dle Medical Research Council

Zadna kontrakce

svalovy zaSkub nebo stopa zaskubu
aktivni pohyb pfi vylougeni gravitace
aktivni pohyb proti gravitaci

aktivni pohyb proti gravitaci a odporu
normaini sila

O & W = O

Zdroj: Lippertova-Grunerova, 2005



PFiloha 6

Vysetfovaci §kala pro hodnoceni chiize

A. CELKOVE KATEGORIE

1. Variabilita - mira nestalosti a poruchy rytmu kroki a pohybi

0  plynulé a pravidelng probihajici krokové pohyby koncetin

1 ob&asna preruseni (zména v rychlosti). pfibliZné v méné neZ 25 % Casu

2 nepfedpovéditelny rytmus pfibliZné v 25-75 % Casu

3 nahodny timing (postup v ¢ase) pohybl koncetin

2. Jistota - vahavost, pomalost, porucha propulse a nedostatek spoluiiéasti pfi krageni
a souhie Svihového pohybu pazi

0  dobré pohyby smérem dopfedu a nedostatek spolutasti pfi kroku a 3vihu

1 tézité hlavy, paZi a téla se jen pomalu promita do pohybu vpred, ale stle jsou dobfe koor-
dinovany paze a dolni koncetiny

2 hlava, paze a trup drzeny pfed pfednim okrajem nohou, je mirna ztrata plynulé zpétné vazby
{pohybu vpred a zpét)

3 hlava, paZe a trup drZeny nad zadni &asti nohy ve stojné fazi, je velka nachylnost ke »stepo-
vani«

3. Klickovani — nepravidelna a kolisava linie pfi postupu vpred

0 pfima linie postupu pfi frontatnim pohledu

1 jedno vybogeni z pfimé linie (nejiepsi mozné linie) vpred

2 dveé aZ tfi vyboCeni z linie vpred

3 Ctyri nebo i vice vyboleni z linie vpfed

4. Kolébava chize - Siroka zakladna chize, charakteristickd nadm&rnym piekratovanim
stfedni linie a uchylovanim se do strany

0  0zka baze zakladny (podpéry) a télo drzené téméf svisle nad nohami

1 lehce oddélené stfedni drZeni nohou a praveé tak znatelné pohyby hlavy a trupu do stran

2 vyrazny rozestup nohou a zfetelné naklonéni téla ke strané tak, Ze vrchol hlavy se nachazi
nad stejnostrannou stojnou nohou

3 extrémni kyvani hlavou a télem do stran (hlava jde ke strané stejnostranné stojné nohy) a dalSi
roz$ifeni zakladny

5. Vravoréni - ndhla a neotekdvana tasteéna ztrata rovnovahy do strany

0  Zadna ztrata rovnovahy do strany

1 jedno nahlé vychyleni do strany

2 dvé nahld vychyleni do strany

3 tfi nahla vychyleni do strany




B. KATEGORIE DOLNICH KONCETIN

1. Procento gasu ve Svihové Easti - ztrata v procentech v krokovych cyklech zpiisobena
ve Svihu

0 pomér trvani stojné (opérné) a Svihové faze je pfiblizné 3:2

1 pomér stojné ke §vihové fazi kroku je 1:1 nebo o néco méné

2 napadné prodlouZena stojna (opérna) faze, ale se zfetelnym setrvavanim Svihové faze

3 zkracend Svihova faze

2. Kontakt nohy - stupeii, v némi se pata dotkne podloZky pfi kroku

0  velmi zietelny thel doteku paty s podloZkou (podlahou)

1 omezené viditelny kontakt paty pfed dotekem i predni Casti nohy (chodidla)

2 celd noha (planta) se dotyka podlahy najednou

3 pfedni ¢ast nohy se dotyka podlahy dfive neZ pata

3. Rozsah pohybu kyéle - stupeii ztraty rozsahu pohybu kyéelniho kloubu patrny pfi cyklu
chize

0  zfetelny ahel mezi stehnem smérem nazad b&hem dvojité opéry (10°)

1 sotva viditelny ihel smérem nazad vzhledem k vertikale

2 stehno je ve vertikalni projekci smérem k podlaze

3  stehno vytvafi tihel smérem dopfedu od vertikaly i pfi maximalni zadni (posteriorni) vychylce

4. Rozsah pohybu kolena - stupei ztraty rozsahu pohybu kolena pozorovatelny pfi cyklu chiize

0  koleno se pohybuje v piném rozsahu od kontaktu paty s podloZzkou (a dalsi stojné faze) aZ
do téméf 90° (70°) béhem Svihové faze

1 malé ohnuti kolena pozorovatelné pfi doteku paty a dalSi stojné fazi, a maximalni flexe pfi
stfedni Svihové fazi se blizi 45° namisto 90°

2 flexe kolena v pozdni stojné fazi je vice zfetelna neZ pfi kontaktu paty s podloZkou, b&hem
Svihové faze je patrna velmi mala aktivita prsti

3 béhem Svihové faze se prsty dotknou podlahy, flexe kolena se objevuje konstantné béhem

stojné faze, a thel kolena béhem stojné a Svihové faze dosahuje 45° nebo i méné

Zdroj: Lippertova-Grunerova, 2005



Priloha 7

Test funkéni sobéstacnosti (FIM)

Urovné
7 Uplna nezavislost NevyZaduije
6 modifikovana nezavislost (kompenzacni pomicky) asistenci

Modifikovana zavislost

5 supervize (dohled)

4 minimalni pomoc (pacient vykona 75 % a vice ¢innosti z testu)

3 mirnd pomoc (pacient vykond 50-75 % ¢innosti z testu) VyZaduije
Uplna zavislost asistenci
2 maximalni pomoc (pacient vykona 25-50 % ¢innosti z testu)

1 celkova pomoc (pacient vykona 0-25 % Cinnosti z testu)

Jméno a pfijmeni E; % é % % =3 Kz
(] (o] (] (o]
Osobni péce
A.  Pfijem jidia ) O O 0 O O O
B. Osobni hygiena O O O dJ O O O
C. Koupani | U | O O O O
D. Oblékani — horni polovina téla | O O O d O |
E.  Oblékani — dolni polovina téla O | O O | O O
F.  Pouziti WC O O O O O dJ O
Kontrola svéraéil
G. Kontrola moceni O | O | a O O
H. Kontrola vyprazdiiovani | O | O O ] O
PFesuny
I LiZko, Zidle, vozik dJ dJ O dJ O O O
J.  Toaleta O O dJ O J O O
K. Vana, sprchovy kout | | a | O | |
Lokomoce
L. Chdze / jizda na voziku O O O O | O |
M. Schody O dJ O dJ O O O
Komunikace
N. Rozuméni O O | | | O |
0. Vyjadfovani O O O O O O 0
Socialni schopnosti
P.  Socidlni interakce O O d | O O (l
Q. Reseni problémii O O O O O 0 O
R. Pamét O O dJ O dJ dJ dJ
Celkem d O O ) O d O

Zdroj: Lippertova-Griinerova, 2005



Priloha 8

Socialni anamnéza:

Vzdélani:

Posledni zaméstnani:

napli prace:

RODINA:

stav:

manzel/ka:

déti:

rodice:

otec:

matka;

sourozenci:

dalsi pribuzni:

pratelé:

s kym bydli:

kdo se zapojuje do péce a jak:
Bytova situace:
Bariérovost:

Zpusob dopravy:
Kompenzaéni pomicky:
Kontakt se socidlnim odborem v misté bydliSté:
PRIJEM:

Diichod:

PN:

Prispévek na pédi:
Mimoradné vyhody pro TZP:
jednorazové penézité davky:
opakujici se penézité davky:
prispévek na benzin:
oznadeni vozidla:

sleva na telefon: 5
SOCIALNI SLUZBY:
Pecovatelska sluZba:
Osobni asistence:

Dalsi:

Home care:

Zijmy:

Naplii dne:

DOVEDNSTI:

RP:

PC:

Jazyky:

S ¢im chcee klient pomoci
Zavér:

Zdroj: Mgr. Iva Pragkova, 2009



Ukazka programu DS na jeden tvden:

HL ter.: [ FYZIO: ST/KM FYZIO: RA FYZIO: KM FYZIO: KM FYZIO: RA
ERGO: VC/ZR ERGO: ON/LE ERGO: ZR/ON ERGO: ZR/ON ERGO:LE/NVC
LEKAR: Sebkova LEKAR:Angerova LEKAR:Kotkova LEKAR: Sebkova LEKAR: Sebkova
2009 1.PACIENT A 2.PACIENT B 3. PACIENT C 4.PACIENT D S.PACIENT E
5.tyden/s H | 2. tyden/6 A | 2. tvden/6 A 2.tyden/6 A | 2. tyden/6 A
Pondéli | 830 nnnisekans 8.30 ranni setkan: 9.00 BOTOX 8.30 ranni setkan: 8.30 ranni setkan:
9.00 vizita 9.00 vizita 930 ERGOON 9.00 vizita 9.00 vizita
930 FYZIO IW 9.30 ERGO ZR 1030 FYZIO RA 9.30 FYZIO KM 9.30 FYZIO RA
12/1 1030 LOGO 1030 FYZIO MK 11 ANIHEN oN BN DANEE 10.30 ERGO ON 10.30 ERGO LE
1IN ninIanE anmnn enulERANEE. | 1200 obid iinaEsenuinianms | 1inEsyensiniaEns
12.00 obig 12.00 obig I TR 12.00 obég 12.00 obad
Utery 8.30 nmangsetkan 8.30 ranni setkan 8.30 ranni setkant 8.30 ranni setkan: 8.30 ranni setkany
9.00 vizita 9 .00 vizita 9.00 vizita 9.00 vizita 9.00 vizita
930 FYZIO KM (vystup) 9.30 ERGO STUD 930 ERGOON 9.30 FYZIO MK 9.30 ERGO STUD.
13/1 10.30 ERGO STUD. 1030 FYZIO MK 10.00-11.00 LOGO 10.30 ERGO STUD. 1030 FYZIO MK
1130 SOC.PRAC. 1130 FYZIO ST 1130 FYZIO IW 11.30 FYZIO MK 11.00 FYZIO RA
12.00 obég 1130 RELAXACNI SKUP. | 12.00 obéd 12.00 obid 12.00 obéa
IANNERsEINN 12.00 obéd 11 INEEEREINE Il ININEREEINE 19 0NER AN NN
1430 FYZIO IW -l IS NE N 14.30-15.00 ERGO ON 14.30 ERGO ZR 1430 LOGO
Stieda 8.30 nanni setkan: 8.30 ranni setkan 8.30 ranni satkan: 8.30 rann{ setkany 8.30 ranni setkant
9.00 vizina 9.00 vizita 9.00 vizita 9.00 vizia 9.00 vizita
HIiMERE REREEN NINE N IRERNE 1LINERNEIREREN 1 IEnE IR RE EREEE
13/1 1030PSYCH IS 1030 FYZIO ST 1030 FYZIO RA 1030 ERGO ON 1030 ERGO LE
] IDTENEEES | 11.00L0GO ]
12.00 obég 12.00 obég 12.00 obéd 12.00 obég
T o IIEEEEEEEREREIE 12.00 obég 11 INEREE SR ERE IR SinEElEEEE NN
1430 FYZIO IW 14.30 FYZIO MK = 1430 ERGO LE 1430 FYZIO RA
Ctvrtek | 830 nanisedkani .30 ranni1 setkan: 8.30 rannisetkant 8.30 ranni setkant 8.30 rann1 setkan:
9.00 vizita 9.00 vizita 9.00 vizita 9.00 vizita 9.00 vizita
9.30 MEDICI 930 MEDICI 9.30 MEDICI 9.30 MEDICI 9.30 MEDICI
15/1 : S DY s
12.30 obég 12.30 obég 12.30 obés 12.30 obég 12.30 obéa
1330 FYZIO IW 1330 FYZIO ST 1330 FYZIO RA 13.00 LOGO 1330 ERGO LE
1430 ERGO VC 1430 ERGO ZR 14 30-15.00 ERGO LE 1330 ERGO ZR 1430 LOGO
1500 ERGOLE 14 30-1500 FYZIO ST
Pdtek 3.50 nnnt setkan: 8.30 rann1 setkan: 8 30 rann1 setkany 83.30 ranni setkant 8 30 ranng serkan:
9.00 KONFERENCE 9.00 vizita 9.00 vizita 9.00 vizita 9.00 vizita
L ] A
16/1 11.00 ERGO ON 11.00 ERGO ZR 11.00 FYZIO IW 11.00 FYZIOKM 11.00 FYZIO RA
1130 ERGOLE 12.00 obég 12.00 obég 12.00 obéd 12.00 obég
12.00 odéa 1330 FYZIO ST 13.30-15.00 FYZIO RA 1330 ERGO ZR 1330 ERGO V€
1330 FYZIO IW
individualn: terapie

-~



