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SOUHRN

Cévni mozkové piihody jsou vnasi populaci velmi cast¢é a mnohdy vedou
k dozivotnim porucham hybnosti, které vyrazné€ narusuji zapojeni pacienti zpét do bézného
Zivota. ProtoZe je Ceska republika stale na prednich mistech ve vyskytu tohoto onemocnéni,
vénuje se véasné diagnostice a 1écbé cévnich mozkovych piihod velka pozornost. Ve
zvladnuti akutni faze onemocnéni patiime k nejlepSim v Evropé, ale stdle mdme co dohanét

v rehabilitaci, a to jak akutni, tak 1 dlouhodobé.

Klinika rehabilitaéniho 1ékaistvi 1. LF UK a VFN v Praze (VFN) spolu s Klinikou
rehabilitace Fakultni nemocnice Ostrava (FNO) a Rehabilitanim oddélenim Masarykovy
nemocnice v Usti nad Labem (MNUL) se zadastnila v letech 2016-2018 projektu
sekundérni prevence podporovaného VSeobecnou zdravotni pojistovnou. U pacientll byla
sledovana zékladni demografickd data, klinické informace, délka hospitalizace a pocet dni
od pocatku piihody k hospitalizaci na rehabilitacnich ltizkéach. Terapeutickd hodnoceni
sledovala predevsim celkovy funkéni stav pacientti. Byl pouzit test FIM (samostatné byla

hodnocena slozka motorické a kognitivni) a Index Barthelové.

Po ukonceni sbéru dat byly ziskané udaje statisticky zpracovdny a prezentovany
zadavateli. Mimo projekt VZP byli osloveni pacienti, ktefi se Gcastnili projektu, rok po
ukonceni hospitalizace. Data ziskand od 29 vySetfenych pacientll byla rovnéz zpracovana
v popisnych statistikdch. Pfi zpracovani byly pouzity standardni metody induktivni
statistiky, jednofaktorova analyza rozptylu, chi-kvadrat test homogenity, regresni a korelacni

analyza. Byly vyuZity programy MS Excel a R.

Vstupni kritéria pro zafazeni do souboru zkoumanych osob spliovalo celkem
87 pacientti ve tfech nemocnicich (29 pacienti ve VFN, 31 v Usti nad Labem a 27
v Ostrave). Celkovy primérny vstupni FIM pacientli byl 78,2 bodd, vystupni 90,9 bodu.
Primérna délka hospitalizace byla 22,16 dni. Motoricka slozka byla na vstupu prumérné
52,2 bodu, na vystupu 63,4 bodu. Pacienti se tedy v této polozce zlepSili v priméru o 11,2
bodu. Jsou vSak mezi nimi velké rozdily od zna¢ného zlepSeni o 41 bodi, aZ po pacienty,
kteti meli nulové zlepSeni a jednoho pacienta, ktery se dokonce zhorsil o 38 bodii. Zlepseni
v motorické a kognitivni sloZce na den vychazi v motorické slozce FIM 0,50 a slozce

kognitivni 0,07 bodu na den.



Z klinickych parametrii se nepodafilo prokdzat zadny statisticky vyznamny vliv na
funkéni zlepSovani v piipadé hodnoceni spoluprace pacienta, hybnosti paze a hybnosti dolni
koncCetiny. Jedinym statisticky vyznamnym klinickym faktorem byla hybnost ruky samotné.
Pacienti s lepsi hybnosti ruky se statisticky vyznamnéji zlepSovali v motorickém FIM za den

(p=0,0021).

Ukazuje se, ze v ¢asné fazi rehabilitace nejsme schopni zcela jednoznaéné predikovat
presny individudlni vyvoj motoriky a sobéstacnosti pacienta. Je nezbytné se tedy vétsi mérou
propojit s odborniky, kteii se staraji o pacienty v akutnim obdobi a spolecn¢ nastavit zcela
nové typy studii zamétenych vice na hledani tzv. biomarkert. Ty by ndm mohly pomoci
nastavit optimalni kritéria personifikované rehabilitace. Zasadni bude i hledani novych

terapeutickych postupli a ur€eni jejich optimalniho nacasovani a intenzity.



SUMMARY

Cerebrovascular accidents, or strokes, are very common in our population, and often
leave patients with life-long motor dysfunctions that seriously impede their return to a
normal life. In the Czech Republic, a lot of attention is paid to early diagnostics and treatment
of stroke, while the country still reports one of the highest numbers of stroke cases. The
Czech Republic is a European leader in the management of the early phases of the disease

but has a lot to improve in terms of acute and long-term rehabilitation.

In 2016 — 2018, the Department of Rehabilitation Medicine, First Faculty of Medicine,
Charles University and General University Hospital in Prague (VFN) together with the
Clinic of Rehabilitation and Physical Medicine, University Hospital Ostrava (FNO) and
Rehabilitation Department of the Masaryk Hospital in Usti nad Labem (MNUL) collaborated
in a secondary prevention project supported by the General Health Insurance Company
(VZP). The project gathered patient data including basic demographic indicators, clinical
data, length of hospitalisation and the time (in days) between stroke occurrence and
hospitalisation in a rehabilitation ward. Therapeutic assessment focused primarily on the
overall functional state of the patients using the FIM test (with separate motor and cognitive

evaluation) and the Barthel Index.

After initial data collection, the data were statistically analysed and presented to the
VZP. In addition to the VZP project, we contacted the participating patients one year after
their release from the hospital. We obtained data from 29 patients and performed descriptive
statistical analyses using standard methods of inductive statistics, one-factor ANOVA, chi-
square test of homogeneity, regression and correlation analysis. We used the MS Excel and

R software.

Criteria for inclusion in the analysed set were met by 87 patients in three hospitals (29
patients in Prague; 31 in Usti nad Labem; and 27 in Ostrava). The total average initial FIM
was 78.2 and their final FIM was 90.9 on average. The average length of hospitalisation was
22.16 days. The average initial motor score was 52.2 and the final score was 63.4. Hence,
patients improved on average by 11.2 points in this area. However, there were significant

differences among patients from an impressive improvement by 41 points to zero



improvement, when one patient even deteriorated by 38 points. Average daily improvement

was 0.50 points in the motor component of FIM, and 0.07 points in the cognitive component.

In terms of clinical parameters, we found no statistically significant effect of patient
cooperation, arm mobility and lower limb mobility to functional improvement. The only
statistically significant clinical factor was hand mobility. Patients with a better hand mobility

achieved a statistically significant daily improvement in motor FIM (p=0.0021).

In early stages of rehabilitation, we seem to be unable to clearly predict the exact
individual progress in motor skills and self-sufficiency. Thus, it is imperative that we
intensified our collaboration with experts who treat patients in the acute phase and worked
together to design entirely new types of studies focusing on identifying biomarkers that could
help us set optimal criteria for personalised rehabilitation. Exploring new therapeutic

procedures, their optimal timing and intensity will be critical.
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A Uvod

Pohyb patii k zdkladnim projeviim zivého organismu. Organizovany pohyb je fizen
centralni nervovou soustavou, ktera prostiednictvim perifernich nervli ovliviiuje Cinnost
vykonné slozky — svalstva. Neomezena schopnost pohybu je jednou ze zdkladnich podminek
sobé&stacnosti Clovéka v bézném zivoté. Dulezitost pohybu si ¢lovek Casto uvédomi az
v moment¢, kdy dojde k jeho postizeni. Cévni mozkové piihody, které jsou v nasi populaci
velmi Casté, zplisobuji postizeni riznych télesnych systémi, ale zdaleka nejcastéji vedou
k dozivotnim poruchdm hybnosti, které vyrazné narusuji schopnost zapojeni zpét do
b&zného Zivota. Protoze je Ceska republika stile na prednich mistech v podtu pacientil
s timto problémem, vénuje se v€asné diagnostice a 1écbé cévnich mozkovych piihod velké

pozornost.

Ve zvladnuti akutni faize onemocnéni patfime na predni mista v Evropé, stale je vSak
co dohanét v rehabilitaci a zapojeni lidi s urcitou mirou postizeni (disability) zpét do
b&zného Zivota. Diky schvaleni legislativnich zmén vznikla v CR sit’ center pro pacienty
s cerebrovaskularnimi ptihodami. Soucasti téchto center jsou 1 liZka v€asné rehabilitace, na
kterych pracuji interprofesni rehabilitacni tymy slozené =z Iékaiti, fyzioterapeutu,
ergoterapeutil, zdravotnich sester, klinickych psychologt, logopedt, socidlnich pracovnic a

dal$ich odborniku.

Ve zdravotnim systému je velmi Uzce propojeno hledisko odborné a hledisko
ekonomické. ProtoZe neurorehabilitace a vySe popsané interprofesni tymy nemayji v prostiedi
Ceského zdravotnictvi dostatecné dlouhou tradici, je obtizné nastavit dobie i1 financovani
tohoto slozité¢ho programu. Pravé z divodu nedostate¢ného financovani rehabilitace v nove
vzniklych iktovych centrech vznikl ve spolupraci se VSeobecnou zdravotni pojistovnou
projekt, jehoZ hlavnim cilem bylo sledovat nakladovost a efektivitu rehabilitace. Neméné
dalezitym cilem pak bylo zjistit i moznosti piipadné predikce vysledného stavu pacientli na

zakladé jejich vstupniho testovani a podrobného sledovani vyvoje funkéniho stavu.

Celosvétove se ukazuje, ze je pravdépodobné nutné zcela zménit nédhled na testovani
pacientl po cévnich mozkovych ptihodach. Je nezbytné vice se zaméfit na neurobiologickou
podstatu spontanniho zlepSovani, které by mélo mit maximalni podporu. Soucasné bude
nutné co nejpfesnéji a nejobjektivnéji vytipovat nemocné, kteti mohou z intenzivni

rehabilitace vyrazné profitovat. Je velice naro¢né obsdhnout vSechny aspekty, se kterymi
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musime v rehabilitaci od akutnich stadii pracovat, proto je v teoretické Casti vénovana

znacna pozornost prave funkci motorického systému a mechanismtiim plasticity.

13



B Teorie

B.1 Motoricky systém

Motoricky systém umoziuje c¢lovéku aktivity potfebné nejen k sobéstacnosti
v béznych dennich ¢innostech, ale nezbytné prakticky pro vSechny funkce, které souviseji
s pohybem. Organizovany pohyb je fizen centrdlni nervovou soustavou, ktera
prostiednictvim perifernich nervl ovliviiuje funkénost vykonné slozky — svalstva. Nervovy
systétm ma dvé zakladni slozky — somatickou a autonomni. Somaticka slozka pracuje na
zpétnovazebném principu, pfijima informace =z periferie prostfednictvim misnich a
hlavovych nervii z klize a pohybového aparatu. Tyto informace vyhodnocuje a na zakladé
jejich zpracovani ovliviiuje aktivitu pohybového aparatu. Autonomni slozka tidi prevazné

¢innost vnitinich organt.

Centralni fizeni hybnosti pfi¢né pruhovanych svalll je velmi slozité. Ma hierarchické
usporadani, které vyzaduje koordinaci prakticky vSech soucasti centralniho systému —
michy, mozkového kmene, mozecku a hemisfér koncového mozku. K optimalnimu
fungovani celého systému je nutné propojeni volni a reflexni motoriky. Dulezitd je i
spoluprace s dal§imi slozkami CNS, zejména se systémem zrakovym a vestibularnim. Rizeni
volnich pohybt, které umoznuji udrzeni polohy téla, lokomoci a cilené pohyby koncetin, je
zprostiedkovano systémem sestupnych (descendentnich) mozkovych drah, které vystupuji

z mozkové kiry a mozkového kmene (Druga et al., 2015).

Zajisténi polohy téla ma reflexni charakter, hovofime zde o opérné neboli reflexni
motorice. Primarné je tento systém fizen hybnymi centry mozkového kmene, predev§im
retikularni formaci a vestibularnimi jadry, a to diky koordinaci polohovych, postojovych a
vzpiimovacich reflexii. Odpovidajici aferentace pfichazi zejména z proprioreceptorii a ze
statokinetického c¢idla. Motoricky systém pohybu je fizen soucinnosti mozkové kury,

bazalnich ganglii a mozecku.

Nasledujici text vychazi do znacné miry z knihy ,,Rehabilitace motoriky ¢lovéka®, na
jejimz obsahu jsem se jako spoluautorka do znaéné miry podilela (Svestkova et al., 2017).

Citace této knihy nejsou proto opakované v kapitole zmiflovany.
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B.1.1 Zakladni korové motorické oblasti

B.1.1.1 Primarni motoricka korova oblast

Zékladni korovou oblasti je motoricka a premotorickd klra ve frontalnich lalocich.
Nejznaméjsi je primarni motoricka korova oblast (MI) na konvexité gyrus praecentralis,
ktera byla popsana jiz vroce 1870 Hitzigem a Fritschem (Gross, 2007). Odpovida ji
prakticky Brodmanova area Cislo 4. Tato oblast je zndma pfitomnosti velkych pyramidovych
neurond, tzv. Betzovych bunék v 5. korové vrstvé a je somatotopicky organizovana. Svaly,
které odpovidaji za provadéni velmi jemnych pohybt (svaly ruky, prsti, jazyka a mimické
svaly) zaujimaji v kiife mnohem vétsi okrsky nez svaly trupu ¢i dolni kondetiny. Casti kiry
v této oblasti, které odpovidaji reprezentaci hlavy, koncetin a trupu, se nepiekryvaji.
Nicméné uvnitt poli pro konletiny bylo zjiSténo znacné ptekryvani a mozaikovité
uspofadani okrskil pro jednotlivé pohyby. Studie s fMRI potvrdily lamelarni 1 mozaikovité
usporadani (Gould et al., 1986; Kwan et al., 1978). Aferentni spoje oblasti MI jsou z thalamu
(zejména nc. ventralis lateralis a intralamindrnich jader) a jeho prostfednictvim pak
z kontralateralnich mozeckovych jader (zejména nc. dentatus). Dale plisobi dopaminergni
projekce ze substancia nigra, noradrenergni projekce zlocus coeruleus a cholinergni
projekce z nc. basalis. Asociacni vldkna ptichazeji ze sousedni premotorické a dopliikové

motorické oblasti, 1 z oblasti somatosenzitivni.

Komisuralni spoje ptes corpus callosum jsou masivni pro svalstvo trupu a proximalni
¢asti koncetin, velmi slabé nebo prakticky Z4dné jsou pak pro distalni casti koncetin.
Eferentni spoje jdou do mnoha podkorovych struktur, do striata, zejména do putamen, do
klaustra, do thalamu (nc. ventralis lateralis), nc. subthalamicus, nc. ruber, do retikularni
formace, ncc. pontis, motorickych jader hlavovych nervii (s vyjimkou okohybnych nervil) a
do michy. Area 4 je zdrojem 40-50 % vlaken pyramidové drahy a jedinym zdrojem pifimého

kortikomotoneuralniho spojeni.

B.1.1.2 Kortikomotoneuralni neurony

V oblasti MI se vyskytuji 1 kortikomotoneuronalni spojeni, tzv. KM neurony. Jsou to
neurony, jejichz axony sestupuji pyramidovou drahou rovnou k miSnim motoneuroniim a
zajistuji tak pifimé jednoneuronové spojeni s miSnimi motoneurony. Tento typ neuront je
v MI oblasti zejména v zadni poloving (72—88 % KM neuronti). KM neurony se v zadni

oblasti promichavaji a piekryvaji, coZz znamena, Ze neurony konCici na miSnich
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motoneuronech pro svaly ramene jsou promichdny s KM neurony pro svaly predlokti a ruky.
Tento typ propojeni je povazovan za velmi dulezity pro vytvareni komplexngjSich a
flexibilngjSich pohybovych vzorh. Piimé kortikomotoneuronalni spojeni je pokladano za
zaklad vysoké manudlni zru¢nosti, ktera je vlastni ruce pokrocilych primatt (malpa, makak,
Simpanz a dal$i lidoopi) a dosahuje vrcholu v lidské ruce. Vyvojové tato pfima vldkna plné
dozravaji az kolem 2. roku véku ditéte, kdy se rozviji jemnd motorika a manipulace

s drobnymi pfedméty (Bortoff & Strick, 1993).

Aktivita neuronti v primarni motorické oblasti souvisi s mechanickymi parametry
pohybu (smér, sila, rychlost). Experimentaln¢ bylo u primati zjisténo, Ze poloha korovych
neuront se znacn¢ piekryva (Rathelot & Strick, 2006) a neurony napfi. pro svaly palce a
prstl jsou rozptylené v pomérné velké oblasti o ploSe 2 x 3 mm. Hustota neuronil je
nerovnomérna a ¢ast z nich je lokalizovana napf. 1 v oblasti, odkud je mozné vybavit napft.

pohyby v rameni.

B.1.1.3 Premotorické korova oblast

Premotoricka korova oblast (PM) lezi pied primarni motorickou oblasti (area 6) dle
Brodmana. Drazdéni této oblasti vyvolava pohyb, ale pro jeho vyvoldni je nutna delsi
stimulace a vy$$i intenzita proudu. V porovnani s drazdénim oblasti MI jsou pohyby hrubsi
a Casto maji synergisticky charakter. V uveden¢ oblasti je rovnéz somatotopické uspotadani,
ale je hrubsi a jednotlivé okrsky se vice vzajemné piekryvaji. Aferentni vldkna ptichazeji
z thalamickych jader, ktera jsou ovlivnéna kaudalnimi jadry mozecku a bazalnich ganglii.
Silné korové projekce ptichazeji z asociacnich zrakovych oblasti (area 18, 19), zarey 7 a
z prefrontalni ktry. Eferentni spoje jdou minimalné¢ do pyramidové drahy (10-20 %) a
projikuji se zejména do striata (putamen), thalamu, nc. ruber, retikuldrni formace a
ncce. pontis. Projekce do michy kon¢i v bazi zadniho miSniho rohu. Asociacni spoje smétuji
do arey 4. Rada neuronii v této oblasti méni svoji aktivitu v souvislosti s pfipravou motorické
odpovédi a v zavislosti na zrakovych podnétech. Pii 1€zich v této oblasti se setkdvame Casto

s parézami svalstva pletence ramenniho a panevniho.

B.1.1.4 Doplitkova korova motoricka oblast
Doplnkova korova motoricka oblast (suplementary motor area, SMA, MII) je korova
oblast v ¢asti arey 6 na medialni ploSe hemisféry. Je rovnéZ somatotopicky organizovana,

ale jednotlivé okrsky se vice prekryvaji. Stimulace vyvolava komplexni pohyby, izolované
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pohyby koncetin, rytmické pohyby, vokalizace a rotacni pohyby. Léze oblasti vede ke
zpomaleni pohybil koncetin a k poruchdm iniciace a spontaneity feci (McNeal et al., 2010).
Objevuji se i1 poruchy koordinace pohybu. Velmi diilezité je zjiSténi, Ze regiondlni pritok
krve v této oblasti se zvySuje nejen pii provadéni pohybu, ale 1 v okamziku, kdy si clovék
pohyb pouze predstavuje. Aferentni spoje prichdzeji pres thalamicka jadra pod vlivem
bazélnich ganglii. Korové asocia¢ni vlakna vystupuji z arei 9 a 5, z okolnich premotorickych
oblasti, ze somatosenzitivni oblasti a z limbické oblasti (pfedni ¢ast gyrus cinguli). Eferentni
spoje jdou do striata, thalamu, nc. subthalamicus, RF, pontinnich jader a do michy (10-20
% vlaken pyramidové drahy). SMA oblast se podle vyzkumt podili na programovani pohybii
a je pravdépodobné predfazena primarni motorické oblasti. Ovlivnéni pohybu spojené
s vnitfnim stavem organismu je fizeno spiSe ze SMA, ovlivnéni pohybu vngj$imi vlivy

vychazi spiSe z premotorické oblasti.

B.1.1.5 Cingularni premotorické pole

Cingularni premotorické pole patii rovnéz mezi premotorické oblasti, lezi v areich 23
a 24. Neurony této oblasti vysilaji silné projekce do michy, tvofi cca 15 % pyramidové drahy,
ale vétSina vldken kon¢i na misnich interneuronech. Vzhledem k tomu, ze korova pole této
oblasti nejsou zdsobovana z cerebri media, mohou byt pii jejich ischemiich zachovéna a
zajistuji tak alespon casteCné¢ piimé kortikospinalni spojeni. Hraji velkou ulohu pfi
reedukaci hybnosti pfi nejCastéjSich cévnich mozkovych ptihodach v povodi a. cerebri

media.

Prefrontélni kiara (PF), oblasti (9, 10, 11, 12, 13, 14, 46, 47) jsou uloZeny pied areou
6. Tato oblast mé dulezity vliv na regulaci kognitivnich funkci a emocnich reakei. Orbitéalni
a medialni ¢ast se ucastni kontroly emoc¢niho chovani, lateralni ¢ast zajiStuje kognitivni
funkce a ¢asovou organizaci chovani, usuzovani a planovani. Mize mit vliv i na motorické
chovani, zejména na pohyby horni koncetiny, coz pravdépodobné souvisi s feSenim

kognitivnich ukold zavislych na ¢innosti hornich koncetin (Trojan et al., 2005).

B.1.1.6 Pyramidova drdha

Pyramidova draha (tractus corticospinalis) je hlavni drahou lateralniho systému
motorickych misnich drah. Vystupuje z mozkové kiiry z nékolika korovych oblasti (M1, PM,
SMA, z cingularnich poli a z arei 3, 1, 2 a 5) a kon¢i v miSe. Vldkna se z vyjmenovanych

korovych oblasti véjitovite sbihaji do centrum semiovale a sestupuji do capsula interna, do
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zadniho raménka, prochdzeji mesencephalem a ptes stiedni tfetinu crura cerebri (Druga et
al., 2015). V oblasti Varolova mostu se rozd¢li do svazki, které prochdzeji nuclei pontis. Na
rozhrani pontu a prodlouzené michy se opét spoji do jednotného svazku, ktery tvoti pyramis
medullae oblongatae. Na hranici prodlouzené michy a hibetni michy se cca 80 % vlaken
ktizi a obé¢ slozky, zktizena i nezkiizena, sestupuji celou délkou michy. Vlakna jsou v celém
pribéhu somatotopicky usporadana. Zktizena vldkna tvofi tractus corticospinalis lateralis
(87 % vlaken), ktery bézi v zadni poloviné postranniho miSniho provazce az do sakréalnich
segmenti. Slabsi nezkiizena slozka probiha zrcadlové v postrannich misnich provazcich
(nezktizeny tractus corticospinalis lateralis, 12 % vldken) a v pfednich provazcich (tractus
corticospinalis anterior, 3 % vlaken). Nezktizena slozka tedy ptredstavuje u primati 15 %

vSech vlaken pyramidové drahy.

Mnozstvi vladken v pyramidové draze je individudlné variabilni v rozsahu 800 000 az
1 400 000. Tato velka variabilita by mohla byt pricinou toho, pro¢ pacienti se stejnym
loziskem na zobrazovacich metoddach mohou mit riiznou tizi hemiparézy. V nevyhodé budou
pravdépodobné ti, ktefi maji méné vlaken, a tudiz vét§i procento poskozeni. Uhrnny podet
vlaken, kterd vystupuji z premotorické oblasti, je srovnatelny s poctem vlaken vystupujicich
z hlavni motorické oblasti. Projekce z MI maji siln¢jsi excitacni vliv na motoneurony nez
projekce ze SMA (Wahl & Schwab, 2014). Premotoricka pole svou aktivitou ptedbihaji
aktivity v hlavni motorické oblasti, jejich vldkna mohou aktivizovat interneurony a
motoneurony pro proximalni svalstvo koncetiny. Nasledna aktivizace kortikomotoneuralni

slozky pyramidové drahy uvede do pohybu distalni svaly a dokon¢i tak zamysleny pohyb.
B.1.2 Reorganizace pyramidové drahy po poskozeni MI a PM

Poskozeni mozku a michy vede velmi Casto k trvalému poSkozeni hybnosti a diky
tomu 1 ke ztrat€ sobéstacnosti pacientli. Hledaji se stale optimalni postupy lécby a
rehabilitace. Proto je studium plastickych zmén predmétem mnoha experimentalnich studii
nejen u zvifecich savct, ale 1 u lidskych pacientti. Funkéni studie u pacientt, ktefi maji
alespon ¢astecnou upravu hybnosti, prokazuji vyznamnou aktivaci arey SMA na medialni
plose hemisféry pfi feSeni ukold, které vyzaduji pohyby celou horni koncetinou nebo

frakcionované pohyby ruky (Wahl & Schwab, 2014).

Kortikospinadlni drdha ma zcela zasadni vyznam pro volni hybnost. Bez ni neni

provedeni umyslného pohybu mozné. Jeji rozhodujici impulz je upravovan do konecné
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podoby na miSnich alfa motoneuronech pfednich rohli miSnich slozitym systémem
regulacnich mechanizmi z nizsich etadzi. Jedna se o zpétné vazby spinalni michy, retikularni
formace, mozecku a bazalnich ganglii. Tyto oblasti jsou zodpovédné za piesné a jemné

provedeni pohybu.

Experimenty na primatech bylo zjiSténo, Ze tractus corticospinalis vede impulsy, které
pozitivné ovliviiuji rychlost a frakcionaci pohybi zejména v oblasti akralniho svalstva. Pfi
centralni hemiparéze v oblasti a. cerebri media byva vzdy nejvice postizena akralni Cast
svalstva, zejména funkce ruky a jejich extenzori (Alstermark & Isa, 2012). Kromé MI a
premotorickych oblasti 1ze pohyb vyvolat i drdzdénim oblasti napft. 1, 2, 3, 5, 7 a 22. Pro
vybaveni pohybt z této oblasti je vSak nutné pouzit stimulaci silngj$im proudem. Hybné
reakce jsou ale v tomto ptipadé¢ disledkem ptenosu informaci asocia¢nimi vlakny do vlastni

motorické kiry.

Motorické funkce jsou rovnéz ovliviiovany soucinnosti obou hemisfér. V levé
hemisféte jsou centra pro motorickou a senzitivni slozku fec¢i (Brocovo a Wernickeho
centrum). Ridi pohyby pravé poloviny t&la, zejména pravou horni kon&etinu, pievlada v ni
postupné analytické zpracovani smyslovych podnétli, umoznuje vyssi symbolické procesy
(slovni oznaceni jevl, matematické a logické mysleni). V pravé hemisfére prevladaji pii
zpracovani smyslovych podnétii procesy syntetické (globalni, holistické), které umoziuji
vnimani slozitych zrakovych a sluchovych podnétl, zejména téch, které maji emotivni

vvvvvv

spojenim je corpus callosum, které ma ptiblizn¢ 200 milionti vldken (Druga et al., 2015).
B.1.3 Bazalni ganglia

Pii fizeni pohybl se uplatiuji vyrazné bazalni ganglia, zejména striatopalidovy
komplex, ktery je vyznamnou strukturou v okruhu kortex — striatum — palidum — thalamus —
kortex. Paralelné k tomuto okruhu jsou pfipojeny dalsi struktury, zejména nc. subthalamicus
a substantia nigra. Anatomické a funk¢ni studie prokazuji, Ze spoje bazalnich ganglii tvofi
uzavieny okruh (kortex — striatum — globus pallidus — thalamus — kortex). Ve svych
ptepojovacich stanicich jsou tyto okruhy prostorové segregovany. Okruhy se oznacuji jako
motoricky, okulomotoricky, limbicky, kognitivni a osobnostni. Funkce bazélnich ganglii
jsou velmi komplexni. PoSkozeni mohou vzniknout jednak vyraznéjsi stimulaci a jednak
1ézi.
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B.1.4 Mozedek

K dalsimu dtlezitému systému, ktery ovliviiuje veSkerou motoriku, patii mozecek.
Mozecek upravuje zakladni parametry pohybt a koordinuje je tak, aby bylo dosazeno co
nejpreciznéjsiho provedeni, Umoznuje motorickym 1 nemotorickym systémim vykonavat
efektivné jejich funkce. Casto byva piirovnavan k poéitadi, ktery zajistuje nejen motorickou
zrucnost, ale 1 mentalni schopnost, coz je dilezité pro exekutivni funkce vcetné plynulé feci
(Villanueva, 2012). Mozecek dostava aferentaci z proprioreceptori a zkiize zadnimi
misnimi provazci a spinocerebelarnimi drahami. M ¢etné spoje nejen s mozkovou kiirou po
ptepojeni v thalamu, ale i s jddry mozkového kmene, ve kterych zacinaji sestupné drahy
konc¢ici v Sedé hmot€ michy. Tim je umoznéna ucast mozecku jak na iniciaci pohybd, tak i
na jejich kontrole, ptfipadn¢ ukonceni. Vestibularni ¢ast mozecku integruje informace ze
statokinetického cidla se signdly z proprioreceptori a spolecné s retikularni formaci
zajiStuje  vzpiimovaci reflexy. Spinalni ¢ast mozeCku analyzuje informace
z proprioreceptortt pohybového ustroji, ma vztah k fizeni svalového napéti a aktivuje

inhibi¢ni sestupny systém retikularni formace.

V poslednich 25 letech doSlo diky vyzkumim za vyuziti funkéni magnetické
rezonance ke zjisténi, ze v lidském mozecku dochazi k expanzi lobus posterior, nc. dentatus
a k zesileni spojii do asociacnich korovych oblasti, véetné prefrontalni kiiry, zadni parietalni
kiry a limbické korové oblasti (Leiner, 2010). Kognitivni oblast mozecku je kladena do
lobus posterior, lobulus VI a VII. Léze této oblasti méa za nasledek poruchy kognitivnich
funkei, jako jsou mysleni, pldnovani a jazykové poruchy (Leiner, 2010). V roce 1998 byl
popsan mozeckovy kognitivné afektivni syndrom, ktery souvisi s poSkozenim lobus
posterior a zadni ¢asti vermis (Schmahmann & Sherman, 1998). Soucasti tohoto syndromu
jsou vyse uvedené kognitivni poruchy, ale i zmény chovani a emoci (zvysena drazdivost,

hyperaktivita, agresivita) (Villanueva, 2012).
B.1.5 Centralni systém fizeni imysInych pohybi

Postup vytvateni informaci pro provedeni umyslného pohybu je dlouhodobé¢ zkouman.
Jde prakticky o sled n¢kolika krokt (Druga et al., 2015); Trojan et al., 1997, 2005; Trojan &
Pokorny, 1999):
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1.

Idea pohybu, viile vykonat pohyb vznika ziejmé soucinnosti frontalni a parietalni kliry a
limbickych korovych a podkorovych struktur.

Taktika (plan) provedeni je pravdépodobné vypracovan v asociacnich korovych
oblastech, odkud se signaly dostavaji do premotorickych korovych oblasti. Ze vSech
korovych oblasti, které jsou aktivovany v rtiznych fazich ptipravy pohybu, jsou
pfenaSeny do bazéalnich ganglii a do mozecku. V téchto strukturdch jsou programy
prabézné vyhodnocovany a jejich definitivni verze smétuji zpét do premotorické a
primarni motorické oblasti. Jednotlivé mozeckové struktury kontroluji provedeni
pohybu, pti¢emz mozeckové hemisféry predprogramuji rychlou cilenou motoriku.

Start pohybu ndlezi primarni motorické oblasti, ale nelze vyloucit ani uCast
premotorickych oblasti. Cely systém pracuje tak, ze znacny objem vstupni informace je
po porovnani s pfedchozimi zkuSenostmi pievaddén na relativné jednoduchy, ale
dokonaly vzorec vystupni informace. Dopliikovd a premotorickd oblast kontroluje
aktivitu axidlniho svalstva a proximalniho svalstva koncetin. Aktivita téchto svald
pfipravuje dokonalou posturalni situaci. Primarni motorickd oblast pak zajistuje
zapojeni akralniho svalstva a dalsi frakcionaci pohybt ruky a prsti. Pro motoriku ruky a
prst ma zasadni vyznam zadni polovina arey 4, kde je koncentrovana vétSina neuronti
zajist'ujicich kortikomotoneuronalni spojeni. Kazdy volni pohyb musi byt doprovazen
novym nastavenim polohy prostiednictvim mechanismi opérné motoriky. Optimalizace
pohybu ma tedy jasné anticipacni charakter, umoziiuje zpétnovazebnou kontrolu.

Polohové tiprava ptedchazi vlastnimu provedeni pohybu.

21



B.2 Cévni mozkové piihody

Cévni mozkova piihoda (CMP) je onemocnéni mozku zplisobené nahle vzniklou
poruchou cévniho zasobeni (Tomek, 2019). Podle definice Svétové zdravotnické organizace
(WHO — World Health Organization) je definovana jako ,,rychle se rozvijejici klinické
priznaky fokalni a nekdy i globalni ztraty mozkovych funkci, pretrvavajici déle nez 24 hodin

nebo vedouci ke smrti, bez jiné zjevné priciny nez cévniho puvodu “ (Veerbeek et al., 2014).

Jedna se o velmi zavazné, zivot ohrozujici onemocnéni, které ma stale vysokou
umrtnost a je jednou z nejcastéjSich pficin tézkého ziskaného dozivotniho zdravotniho

postizeni dospélych.
B.2.1 Etiologie

Z etiologického hlediska rozezndvame dva zdkladni typy CMP, ischemické a
hemoragické. Ischemické CMP (iCMP) vznikaji uzdvérem mozkovych cév a mtizeme je dale
délit na ptihody kardioembolické a aterosklerotické pfi onemocnéni velkych a malych tepen.
Samostatnou skupinou jsou CMP, které oznaCujeme jako pifihody z identifikovatelnych
ptic¢in (naptiklad spontanni disekce karotidy, vaskulitida, hypokoagula¢ni stav ziskany ¢i
vrozeny, angiopatie a dal$i). Lokalizované postizeni cévniho ob&éhu mozku mize byt
zpisobeno i trombdzou mozkovych splavi, kterd se mize projevit jako ischemie a ¢aste¢né
1 jako krvaceni. Zhruba u 30 % iCMP se nepodaii pfiCinu zjistit a jsou oznaceny za
kryptogenni. Pfi percentudlnim rozdé€leni pii¢in iCMP jsou nej€astéjsi typy kardioembolické
(30 %), aterosklerotické pti postizeni velkych tepen (15 %), aterosklerotické pii postizeni

malych tepen (20-25 %) a iICMP z ostatnich identifikovatelnych pticin 5 % (Tomek, 2019).

Kardioembolické ptihody vznikaji nejcastéji jako diisledek poruchy srde¢niho rytmu
— fibrilace sini, mohou byt i komplikaci akutniho infarktu myokardu, srde¢ni insuficience,

pii chlopennich ndhradach nebo pii infekéni endokarditidé.

Hemoragick¢é CMP (hCMP) se d¢li na intracerebrdlni a subarachnoidalni.

Intracerebralni krvéceni, tedy krvaceni do mozkové tkanég, jsou dlsledkem ruptury tepny,
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vysokém krevnim tlaku, eventudlné pii amyloidové mikroangiopatii. Sekundarni

intracerebrdlni hemorrhagie vznikaji pfi krvaceni do tkané€ jiz diive zménéné (tumor,
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ischemie, kontuze) nebo z cévni malformace. Dale sem fadime i krvaceni, které byva
komplikaci trombolytické terapie. Subarachnoidalni krvaceni (SAK) vznika pii tniku krve
mezi mozkové obaly (arachnoideu a piu mater). Rozdéluje se dale na traumatické a
netraumatické (spontanni). NejcCastéjsi pfiinou netraumatického krvaceni je ruptura

aneurysmatu.
B.2.2 Epidemiologie

Z epidemiologického hlediska jsou CMP celosvétové druhou nejcastéjsi piicinou
umrti a zédvaznou pricinou disability (Katan & Luft, 2018). Jejich incidence stoupa se
zvySujicim se vékem svétové populace. V zemich stiedné¢ a méné ekonomicky rozvinutych
stoupa i podet lidi niz§iho véku s CMP. Cast&jsi jsou ischemické CMP, ale krvaceni vede
Castéji k amrti a t€Zkému postiZeni. Incidence a mortalita na CMP se liSi mezi jednotlivymi

zemémi, geografickymi regiony a etnickymi skupinami (Béjot et al., 2016; Feigin et al.,

2014, 2016; Katan & Luft, 2018).

Ve vyspélych zemich doslo v pribéhu poslednich 30 let, v disledku zlepSeni
prevence, akutni 1écby a neurorehabilitace, k poklesu CMP a tize jejich nasledki, ale
celosvétove se incidence iktl zvysila ve vékové skupiné 25 az 65 let 0 25 % (Krishnamurthi
et al., 2015). Vyrazné stoupaji zejména rizikové faktory souvisejici s kardioembolickymi
pti¢inami CMP v Rusku, Ciné a Indii. V Indii je 12 % ikt u lidi mladsich 40 let (Pandian &
Sudhan, 2013). Paradoxn¢ je vyssi riziko vzniku a umrti na CMP v rozvojovych zemich
spojeno s vy$§im socioekonomickym postavenim, ve vyspélych zemich naopak vyssi
socioekonomické postaveni toto riziko snizuje (Wu et al., 2013). Velké rozdily jsou 1 mezi
rasami a etnickymi skupinami. Naptiklad v USA je tmrtnost na CMP o0 200-300 % vySssi u
Afroameri¢ant nez u bélochti (Mozzafarian et al., 2016), podobn¢ u Ameri¢ani mexického

ptuvodu se veékova hranice CMP posouva k mlad§im ro¢nikiim (Morgenstern et al., 2011).

Samoziejmé velkou roli tu hraje i socioekonomické postaveni. Pacienti s niZ§im
vzdélanim a niz$imi pfijmy maji mnohem vyssi stupenn disability (Bettger et al., 2014).
Velmi dileZitou roli pii mortalité na CMP hraje 1 pohlavi. Obecné je u Zen pozorovéana vyssi
mortalita nez u muzi (Feigin et al., 2014, 2016). Cévni mozkové ptihody jsou tedy skute¢né
celosvétovym problémem, ovliviluji samozfejmé vyznamnou mérou 1 vydaje na
zdravotnictvi. V rozvinutych zemich se na prevenci a 1ébu CMP dava primérmné 3-4 %

vSech nakladl na zdravotni péci (Struijs et al., 2014, 2015).
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V CR bylo v roce 2017 hospitalizovano s diagnézou CMP celkem 33 826 osob a
zemielo 5 917 osob. Analyza epidemiologickych dat z Ustavu zdravotnickych informaci a
statistiky CR (UZIS CR) za obdobi let 2007 az 2017 je uvedena v tabulce &islo 1 (podet
hospitalizovanych pacienti s CMP) a Cislo 2 (pocet zemielych pacienti s CMP). Zdrojem
dat byl Narodni registr hospitalizovanych pacientd a Listy o prohlidce zemielého, pticemz
hospitaliza¢ni pobyty byly identifikovany na zéklad¢ vykazani vysledné diagnézy 160-64
dle MKN-10 a/nebo tyto diagndzy byly uvedeny jako hlavni pficina umrti (Trava, 2018).

Tab.1. Statistika UZIS — poéty hospitalizovanych pacientt s diagnézou CMP v letech 2007
az 2017 (zdroj: Jenicek, 2019)

Pocet hospitaliza¢nich pobyti s CMP dle véku

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

<39 892 817 848 951 842 783 819 744 780 767 729
40 - 49 1574 1540 1428 1495 1583 1489 1382 1408 1472 1425 1468
50 -59 5255 4916 4783 4765 4449 4231 3945 3747 3647 3421 3152
60 - 69 8 802 8488 9182 9362 9511 9299 8961 9263 8 802 8373 7935

70 - 79 12 995 12 359 12 030 11 619 11522 11 205 10 538 10 303 10 357 10 588 10 765

80+ 10 009 10 168 10 514 10 570 10 873 10 925 10 837 10 849 10 776 10 765 9777

celkem | 39527 | 38288 [ 38785 | 38762 | 38780 | 37932 | 36482 | 36314 | 35834 | 35339 | 33826

Pocet hospitaliza¢nich pobytti s CMP delsich nez 14 dnt

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

celkem 13 826 13118 13 342 13 011 12 335 11 056 10 238 10 294 9771 9569 9174
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Tab. 2. Statistika UZIS — poéty zemielych pacientii s diagnézou CMP jako hlavni pii¢inou
smrti v letech 2007 az 2017 (zdroj: Jenicek, 2019)

Pocet zemfelych s CMP dle véku
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
=39 41 46 36 35 49 45 53 49 43 41 30
40 - 49 112 118 111 97 105 107 106 109 96 87 105
50-59 504 422 424 408 362 334 327 265 315 250 245
60 - 69 1049 1038 1076 1099 1093 1042 996 967 935 898 818
70 - 79 2 655 2448 2 461 2272 2120 2 060 1908 1721 1748 1644 1597
80+ 3921 4032 4201 4109 4127 4064 3750 3408 3579 3263 3122
celkem 8282 8104 8309 8 020 7 856 7652 7140 6519 6716 6183 5917

Incidence onemocnéni v CR v poslednich deseti letech klesla o 14,5 % a mortalita o
28,5 %, coz odpovida i trendlim ve statistikdch American Heart Association (Mozaffarian et
al., 2016). U 9 174 pacientt (27 %) trvala v roce 2017 hospitalizace déle nez 14 dni a lze
predpokladat, ze tito pacienti byli ve vysledku postizeni zavaznéj$i formou CMP s riiznou
kombinaci a mirou motorickych, senzitivnich, kognitivnich a psychickych nasledkd.
Piestoze incidence CMP v Ceské republice kles4, stile je téméf dvojnidsobné vétsi nez
v nékterych zemich zépadni Evropy (Bruthans, 2019). Nicméné hospitaliza¢ni fatalita je se

zapadni Evropou srovnatelnd, coz svédci o dobré akutni 1écebné péci (Bruthans, 2019).
B.2.3 Klinicky obraz

Klinicky obraz cévni mozkové ptihody miize byt velmi rozmanity a lisi se podle jejiho
typu, mista a velikosti postizeni. NejcastéjSimi pfiznaky jsou motorické poruchy (82 %),
poruchy citlivosti (45 %), bolesti hlavy (27 %), poruchy teci (24 %), kiece (4 %), zavraté
(2 %) a dvojitée vidéni — diplopie (6 %) (Bednatik, 2010). Nejc€astéjsi jsou ischemické
ptihody v povodi a. cerebri media (50 %), které se projevuji ztratou hybnosti horni a dolni
koncetiny, poklesem koutku tstniho a pokud je postizeni v levé (dominantni) hemisféfe, 1
fatickou poruchou (Bednatik, 2010; Bradley et al., 2007). Mnohem vice byva postizena
horni koncetina nez dolni. Pouze 3 % iCMP je v povodi a. cerebri anterior, u kterych je vice

postizena dolni koncetina nez horni.

Pii postizeni ve vertebrobasidlnim povodi je typickd kmenovd a mozeckova

symptomatika. Pacienti maji zavraté, zvraceni, poruchy rovnovéahy, nystagmus, ataxie,
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dvojité vidéni, brnéni v obliceji a koncetinach, mohou mit i poruchy védomi. Obecné
muzeme fici, Ze pii postizeni levé hemisféry (dominantni) jsou nejcastéj$imi piiznaky afazie,
pravostranna hemiparéza az plegie, pravostrannd hemihypestesie, pravostranna

hemianopsie, potiZe se Ctenim, psanim, poCitanim (alexie, agrafie, akalkulie), apraxie.

Pti postiZzeni pravé (nedominantni) hemisféry se obvykle setkdvame s levostrannym
»heglect syndromem (opomijeni levé poloviny prostoru i vlastniho téla, porucha vnimani
podnéth z levé strany), levostrannou hemiparézou az plegii, levostrannou hemihypestézii,

levostrannou hemianopsii, dysarthrii, poruchou orientace v prostoru, anosognozii a apraxii.

K motorickym porucham patii nejcastéji centralni paréza neboli porucha centralniho
(horniho, prvniho) motoneuronu (z angli¢tiny ,,upper motor neuron syndrom“ — UPN).
Tento syndrom ma jednak pfiznaky pozitivni, ke kterym patii svalova hyperaktivita
(nejcastéji zvySeni svalového tonu — spasticita, ale i nepfimétené svalové kontrakce —
spasticka dystonie, ko-kontrakce, synkineze atd.) a jednak pfiznaky negativni (paréza,
zkraceni svalu, neobratnost, snadna unavitelnost). Z klinického hlediska je dalezité rozliSeni
dvou zékladnich slozek spasticity: jednak neurogenni (nadmérna svalova aktivita, zvySena
stimulace alfa-motoneuronu, ktery inervuje ptisluSny sval) a dale biomechanické (zména
viskoelastickych vlastnosti svalu a mékkych tkani v jeho okoli). Ob¢ slozky se vzajemné
potencuji. Spasticka dystonie vede k patologickému postaveni jednotlivych segmentl
koncetin. Tim dochédzi k dalSimu zkracovani svalu a mékkych tkani. Zrychluji se
biomechanické zmény, které mohou vyustit az ve vznik fixované, tedy ani maximalni silou
neprotaZitelné kontraktury. Timto zplisobem vznikld zména postaveni koncetiny vyrazné
omezuje zapojeni koncetin do béznych dennich Cinnosti a mize byt korigovana jiz jen

chirurgicky (Gracies et al., 2019; Svestkova et al., 2017).

Pii postizeni mozkového kmene a mozecku se setkdvame s motorickym nebo
senzitivnim postizenim v obliceji a koncetindch, ataxii koncetin, stoje a chiize, dysarthrii,

dysfagii, vertigem, zvracenim a nystagmem (Tomek, 2019).

V uvodu mozkového krvaceni mize pacient pocitovat velmi silnou bolest a mlze i
ztratit védomi. Hlavni zasadou je pfivolat co nejdiive rychlou zachrannou sluzbu. Lékat
provede rychlou diferencialni diagnostiku a v piipadé podezieni na CMP pacienta odveze
do nejbliz§iho centra specializované péce se zaméfenim na CMP. Tam je dokoncena

diferencidlni diagnostika a pokud se jednd o ischemickou piihodu, ktera je indikovana
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k intravendzni trombolyze, je tato neprodlené zahajena. V Ceské republice je organizace této

pfednemocnicni péce a faze akutniho oSetfeni velmi dobfe propracovana.

Pro sledovani 1éCby se pouzivaji dva dulezité casové intervaly, jednak OTT (Onset to
Treatment Time), ¢as od vzniku ptiznaka do zahajeni 1€cby a jednak DTN (Door-to-Needle
Time), &as od piijezdu do nemocnice k podani 1é¢by (Sramek et al., 2014). Podle piijatych
vSeobecné platnych smérnic mize byt trombolyza zahdjena, pokud se pacient dostane do
nemocnice do 4,5 hodiny od vzniku obtizi. Pokud je nutné mechanické odstranéni trombu,

ktery uzavira lumen cévy, je toto ¢asové obdobi max. 24 hodin od vzniku obtizi.

Hlavnim cilem 1écby iCMP je minimalizace poskozeni mozkové tkané, kterd je
v diisledku nedostatku kysliku ohrozena. Cim diive se podafi obnovit krevni obéh
v ischemické oblasti, tim mén€ mozkovych bun¢k odumira a tim vétsi je u pacienta Sance na
minimalizaci nasledkd. V oblasti ischemie je nejvice postiZzen stfed oblasti, kde dochazi
k odumfteni (nekréze) bunck. V okoli je vsak takzvana ,,penumbra®, kde jsou sice buiky
poskozeny, ale pii v€asné 1é€b¢ maji Sanci na uzdravu. Pfednemocnicni a akutni nemocni¢ni
obdobi jsou tedy zcela zasadni pro minimalizaci mozkového postizeni a nasledkti. Pokud se
pacient dostane k adekvéatni 1écbeé vcas a dojde k plnému obnoveni krevniho ob€hu, ma

velkou Sanci zustat zcela bez nasledka.

Pacienti s té&zkym priabéhem CMP, velkym rozsahem postizeni nebo s fadou
komplikaci maji zpravidla vétsi ¢i mensSi nasledky. Mivaji fadu obtizi vyplyvajicich
z postizeni riznych systémtl. Velmi ¢asto se u nich kombinuji poruchy pohybového systému
s poruchami senzitivnimi, senzorickymi, ale zejména 1 s obtizemi kognitivnimi ¢&i
psychickymi. Nej€astéj§imi kognitivnimi problémy jsou fatické poruchy, ale pacienti mohou
mit 1 poruchy pozornosti, soustfedéni, paméti, vizuospacialni poruchy a poruchy mysleni.
Pfi provadéni béZznych dennich ¢innosti mohou byt vyznamnym problémem i naruSené

exekutivni funkce.

Prognoza dalSiho vyvoje mozkové piihody je velmi dilezitd, existuje jiz cela fada
zkuSenosti, stale ale jsou hledana co nejpfesnéjsi kritéria tak, aby mohla byt dasledné

planovana rehabilitace.

Mezi faktory, které na zdklad¢ soucasnych zkuSenosti vedou k neptiznivé progndze,

patii zejména tyto: delsi poruchy védomi, inkontinence trvajici vice nez dva tydny, rozvoj
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demence, vyrazna fatickd porucha s poruchou porozuméni, hemiplegie nebo velmi tézka
paréza bez znamek zlepSovani béhem jednoho mésice, dlouhotrvajici neglect syndrom,
vazna systémova onemocnéni, ptitomna jiz pred vznikem piihody (Bednatik 2010; Bradley
et al., 2007). Dalsimi faktory, které také mohou vést ke Spatné prognoze, jsou: poruchy
citlivosti, postizeni pravé hemisféry, vyrazné poruchy kognitivnich funkeci jiz pted ptihodou,
vyrazna deprese, vysoky vék, ptedchozi ikty v anamnéze, Spatné socidlni a ekonomické

zazemi.

ey

Nasledkem iCMP zemie 1/3 pacienti do jednoho roku a ztéch, ktefi pfeziji, je
polovina tézce funkéné postizena. Pti krvaceni zemtou do ptl roku 2/3 pacienti (Bednarik,

2010).
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B.3 Neuroplasticita a neurorehabilitace

Cévni mozkové prihody vedou k vyraznému poskozeni mozkové tkan¢€. Vysledny stav
pacientll se po odeznéni akutni faze zlepSuje nejen diky pouzité farmakoterapii, ktera
zmensSuje rozsah poSkozeni, ale i diky rehabilitaci, ktera vyuzivad rtzné terapeutické
koncepty zoblasti fyzioterapie, ergoterapie, kognitivni rehabilitace a logopedie. Pro
moznost ovlivnéni procesti uzdravy po poskozeni mozku ma zcela zésadni vyznam

neuroplasticita.

Neuroplasticita je jednou ze zakladnich vlastnosti nervové tkané. Vyjadiuje schopnost
nervové tkané vyvijet se, reagovat nebo pfizptisobovat se vnitinim a vnéj§im zménam
prostiedi jak ve fyziologickych, tak v patologickych podminkach (Trojan & Pokorny, 1999).
Podle ucinkti aktivace mechanisml neuroplasticity riznymi stimuly vnitiniho a vnéjSiho
prostiedi riiznou intenzitou a dobou trvani v riznych obdobich zivota mize byt plasticita
rozdélena na plasticitu evoluéni (v pribéhu vyvoje), reaktivni (po prechodné expozici
uréitému podnétu), adaptacni (vysledek dlouhodobé opakované expozice) a reparacni
(funkéni nebo strukturdlni obnova pii poruse nervovych okruhtl) (Pokorny et al., 1992;

Trojan et al., 1997, 2004).

Reparacni neuroplasticita vyjadiuje schopnost zotavit se z poSkozeni funkce zasahem
do vlastniho uspotfadani. Mechanismy obnovy jsou kontrolovany genetickymi programy,
které urcuji aktivitu jednotlivych soucasti nervové tkané. Tyto programy jsou spoustény
zménami ve vnitinim prostiedi nervove tkané, které provazeji patologicky proces (Ge et al.,
2007; Kerr et al., 2011; Trojan & Pokorny, 1999). Reparace mize vyplyvat ze zmén
v uéinnosti nebo v poctu synapsi, zreorganizace (rearrangement) nebo z puceni

dendritického a axondlniho vétveni (Albensi, 2001; Bjorklund & Stenevi, 1979, 1981).

Reparace je provazena reorganizaci lokalnich nervovych okruhii nebo zménami ve
funkénich oblastech mozku (Pokorny, 1996). Zmény na neuralni Grovni se vSak mohou
rovn&z oznacovat jako pozitivni nebo negativni pfizptsobeni (adaptivni nebo maladaptivni).
Z toho vyplyva, Ze ne vSechny zmény se promitnou do funkéniho zlepSeni. Pfesné cesty,
které ovlivni restituci a které ovlivni kompenzaci, se stale hledaji (Buma et al., 2013). Dosud

znamymi mechanismy, které umoziuji neuroplasticitu, jsou zejména: demaskovani
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neuronalnich funkénich okruhti, dlouhodobéd potenciace (LTP — long term potentiation),

diaschiza a sprouting (nova spojeni neuronit) (Cramer, 2008; Lippertova-Griinerova, 2009).
B.3.1 Demaskovani neurondlnich funkénich okruhti

Pifi objasniovani motorické inervace tradicné vychazime ze somatotopického
usporddani povrchu téla v somatosenzorickém a motorickém kortexu. Diky pozitronové
emisni tomografii (PET) a funkéni magnetické rezonancni tomografii (fMRI) mohl byt u
Clovéka prokdzan zaroven oddéleny a piekryvajici se mozaikovy princip kortikalni

reprezentace (Colebatch et al., 1991; Rao et al., 1993).

Intenzivni repetitivni stimulaci ohranic¢enych okrski kiize ve spojeni s motorickou
aktivitou se podarilo v ramci pokusi se zvifaty prokazat, ze je mozné dosahnout zvySeni
ptislusné kortikalni reprezentace (Clark et al., 1988; Sanes et al., 1992). Dalsi experimentalni
studie se zvifaty prokazuji dynamické procesy a reorganizace v motorické klife po preruSeni
periferniho motorického nervu nebo po amputaci koncetiny, pficemz lze prokazat modifikaci
kortikdlni reprezentace jiz po né€kolika hodinach (Brasil-Neto et al., 1992), v n¢kterych
ptipadech jiz po 15 az 30 minutach.

Pti vySetfovani somatosenzorickych evokovanych potencialt ziskanych podrazdénim
svall ruky a prsti nevidomych profesionalnich ¢tenaii Braillova pisma (¢toucich 5 az 10
hodin denn¢) se nalezlo zna¢né rozsifeni somatosenzorické kliry pro oblast svall pravé ruky,
které jsou nutné pii ¢teni Braillova pisma. U kontrolni skupiny neprofesionalnich ¢tenarii
Braillova pisma (méné neZz 1 hodina denn€) se Zadné rozSifeni somatosenzorické korové

reprezentace nezjistilo (Pascual-Leone & Torres 1993).

Vysledky téchto studii prokazuji, Ze adaptivni procesy reorganizace probihaji
v centralnim nervovém systému v zavislosti na frekvenci pouZivani a tim je moZné je
pozitivné ovlivnit. Opakované pouzivani podporuje také jejich konsolidaci. Tyto poznatky
jsou zasadnim zpisobem vyznamné pro ziskani novych motorickych funkei i pro jejich

obnovu u osob po poskozeni mozku.
B.3.2 Dlouhodob4 potenciace (LTP — long term potentiation)

Zapojeni strukturdlné preformovanych synaptickych spojii je prvnim krokem

v pribéhu funkéniho zlepSeni motorickych deficitii zplisobenych poskozenim centralniho
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nervového systému. Je ale nutné, aby v dalSim pribéhu onemocnéni doslo ke konsolidaci a
optimalizaci novych funk¢énich systémil, a pravé na tuto problematiku se zaméiuji
terapeutické formy rehabilitace. Podle poznatkii Moorea (1980) zde hraje dulezitou roli
zejména takzvany repetitivni trénink. Ve svych pracich autor popisuje, ze pii opakovaném

pouzivani neurondlni spoje dokonaleji funguji.

LTP popisuje jako prvni studii u bunék hipokampu, v rdmci procesti paméti a uceni,
kde pod ni rozumime dlouhodobé zvyseni excitacnich postsynaptickych potenciali (EPSP)
navazujicich na kratkou thalamickou stimulaci ptisluSnych aferentaci. V souladu s vysledky
studii, které se zabyvaly vyznamem somatosenzorického kortexu pro motorické uceni, se
podarilo experimentalné prokazat existenci LTP fenoménu v bunikach motorického kortexu
po thalamické stimulaci v somatosenzorickém kortexu (Asanuma & Arissian, 1984; Keller

etal., 1992).

V névaznosti na tuto thalamickou stimulaci byla prokdzdna pomoci zdznamu
z motoneuronu mozkové kury zfetelné zvySena amplituda excitacniho postsynaptického
potencialu po dobu az dvou hodin. Také pro vystup z pyramidovych buné€k motorického
kortexu mohla byt pifi thalamické stimulaci v nékterych spindlnich interneuronech

indukovana LTP (Keller et al., 1992).

Pokusime-li se tyto vysledky ptenést do klinické prace v neurorehabilitaci, vyplyva
z nich, ze k nauceni nové motorické aktivity je nutné zaddany pohyb vykonavat opakované.
Nova pohybova sekvence se nejdiive provadi pomalu a je velmi zévisld na moZnosti
senzitivni zpétné vazby. V zavislosti na dobé tréninku je moZné novy pohyb vykonavat
postupné stale rychleji, bez nutnosti senzitivni zpétné vazby ve smyslu senzomotorického
sefazeni. Pro prubéh terapie postizenych pacientli je dulezité, aby v navaznosti na LTP
indukci bylo dosazZeno strukturalnich synaptickych zmén a vytvoteni novych synaptickych
spoji, které se experimentdlné indukuji jak repetitivni elektrickou stimulaci, tak
specifickymi repetitivnimi formami tréninku (Alkadhi, 2017; Asanuma, 1984; Barbay et al.,
2005; Black et al., 1990; Gongalves-Ribeiro et al., 2019; Keller et al., 1992; Ohashi et al.,
2019; Roth et al., 2020). Z tohoto ditvodu lze pfedpokladat, Ze pomoci repetitivniho tréninku
mohou i u lidi nastat nejen funkéni zmény synaptickych spojii s moznosti zvyseni efektivity
synaptického ptenosu (LTP), ale také morfologické zmény oslabenych synapsi (Bettio et al.,

2019; Rioult-Pedotti et al., 2000).

31



B.3.3 Sprouting

Pod pojmem ,,sprouting® rozumime vyrustek, puc¢eni zachovanych axonti a naslednou
obnovu synaptickych kontaktii. Dosud se ale nepodaiilo prokazat, zda funk¢ni zlepSeni
senzomotorického kortexu probihd pomoci ,sproutingu®. Vychazime ztoho, Zze
morfologické zmény a funkéni zlepeni probihaji paralelng. Casto nachizime ,,sprouting*
nejenom v souvislosti s funkénim zlepSenim, ale také s nezddoucimi procesy maladaptace,
jakymi jsou dispozice k epileptickym zachvatiim nebo ke spasticité (Boyeson et al., 1994;

Quraishe et al., 2018).

Strukturdlni zmény tohoto typu jsou znamé i po cévnich mozkovych ptrihodach.
Bezprostifedné po iktu klesd pocet dendritickych trnii, ale béhem nékolika dnti dochazi
k jejich enormnimu nartistu. Maximum zmén je za 1-2 tydny, ale znatelné jsou jesté koncem
prvniho mésice po iktu (Brown et al., 2007). Dalsi studie ukazuji, Ze ischemie vede k dal§imu
rustu axonti a hledani novych spoji souvisejicich se zménami propojeni lokalnich, ale i

vzdalenych oblasti (Clarkson et al., 2013).
B.3.4 Neurogeneze

Neurogenezi je min€na tvorba novych neuroni v mozkové tkani. Altman & Das
(1965) publikovali praci, ve které diky inkorporaci zna¢ené¢ho thymidinu objevili bunécnou
proliferaci v dospélém mozku potkana v oblasti gyrus dentatus. V lidském mozku byla
neurogeneze prokazana az vroce 1998 Eriksonem et al. (1998). Oblasti, ve které
probihd neurogeneze, je subgranularni zéna (SGZ) gyrus dentatus (GD) (Dayer et al., 2003;
Palmer et al., 2000; Seri et al., 2004) a subventrikularni zéna (SVZ) (Arvidsson et al., 2001;
Zhang, 2004). Neurogeneze vede k pribéznému nahrazovani odumtelych neuronti a zvyseni
plasticity dospélého mozku (van Praag et al., 2002). Dulezitym spoustécim mechanismem

zvySené neurogeneze je napf. 1 hypoxie (Zhang, 2004).
B.3.5 Vyznam uceni

Spontanni mechanismy tUzdravy lze rovnéz de€lit na mechanismy zavislé na uceni a
mechanismy nezavislé na uceni. Mechanismy zavislé na uceni jsou nékdy rovnéz nazyvany
Hebbovskeé typy synaptického posilovani a puceni. Mozek se rychle adaptuje na nedostatek

vstupli a dochazi k tvorbé novych kortikdlnich spoji. Silné excitacni nebo inhibi¢ni
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postsynaptické zmény zavislé na NMDA (N-metyl-D-aspartat) receptorech mohou vést
k dlouhodobé potenciaci nebo depresi (Cooke & Bliss, 2006). K mechanismiim nezavislym
na uceni patii naptiklad zadchrana bun¢k v oblasti penumbry, kterd je vyrazné zavisla na
reperfuzi. Je znamo, ze pii reperfuzi miize dojit i k tzdravé poskozenych dendrith (Zhang,
2004). Tato oblast je vSak mnohem nachylnéjsi k zanétu a selektivni neuronové smrti po

dalsich n€kolik dnii az tydnti od piihody (Guadagno et al., 2008).
B.3.6 Aktivace gent po iktu

V postizeném mozku jsou v obdobi kratce po iktu aktivovany geny v oblastech blizko
infarktu. Tyto geny maji velky vyznam pro rast nervil, rozvoj dendritickych vybézki a
synapsi podobnych tém, které se vyskytuji ve vyvojovém obdobi mozkové tkané (Kriiger et
al., 2006). Analyza transkripce v somatomotorickém kortexu v okoli infarktu odhalila, Ze
jako odpoveéd’ na ischemicky iktus jsou aktivovany jiné geny nez ty, které oslovujeme
motorickym ucenim. Napftiklad synapsin, PSD-95 (postsynaptic density protein) a GFAP
(glial fubrillary acidic protein) jsou odlisn¢ aktivovany pii motorickém uceni zdravych lidi
apti iktu (Pagnussat et al., 2012). Li et al. (2010) ukézal, Ze v pribéhu ,,senzitivniho obdobi*
neurony v okoli infarktového loziska spoustéji geneticky program, ktery kontroluje puceni
axonu a zprostiedkuje vytvareni novych spojeni uvnitt motorického systému. K obdobnym
poznatkim dospéli i dal$i autofi (Carmichael et al., 2005, 2006). V nékterych piipadech vsak
je zvySena genova exprese po iktu obdobna jako exprese pii motorickém uceni zdravych
jedinct, naptiklad zvySend aktivita ristového faktoru BDNF (brain derived neurotrophic

factor) (Rickhag et al., 2007; Zoladz & Pilc, 2010).

Jednou z velkych zmén po ischemii je naruseni rovnovahy mezi excitaci a inhibici
(Ohashi et al., 2019; Zeiler & Krakauer, 2013). Na zaklad¢ rtiznych vyzkumi v oblasti
exprese receptorii neurotransmiterti a funk¢éni magnetické rezonance bylo zjisténo zvySeni
excitace (Centonze et al., 2007; Laaksonen et al., 2012) nebo snizeni inhibice (Carmichael,
2012; Schiene et al., 1996;) v korové oblasti kolem ischemické 1éze. Klicovou tlohu pfii
zvySovani excitace hraje transkripéni faktor ,,c AMP — response - element binding protein
(CREB) (Caracciolo et al., 2018; Qu et al. 2014). Zmény excitace a inhibice mohou
demaskovat latentni kortiko-kortikalni spojeni (Sanes & Donoghue, 2000). Kromé téchto

zmeén je popisovana i tzv. tonicka inhibice, kterd kontroluje excitabilitu neuronli a mize
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snizovat akutni excitotoxické postizeni, stejné jako muize byt soucasti negativni zpétné

vazby, ktera limituje plastické zmény (Clarkson et al., 2010).

Trénink zaméfeny na zvladani urcitého tkolu (task specific training) ma zasadni
vyznam pii ¢astecném postizeni urCité motorické oblasti a zachovani zbylych korovych
regiond (Krakauer et al., 2012; Moon et al., 2009). Velmi zndmé jsou vyzkumy Nuda a
spoluautori (Nudo & Milliken, 1996; Nudo et al., 1996). Opice, které mély 1ézi hlavni
motorické oblasti pro ruku, trénovaly intenzivné jemnou motoriku manipulaci
s potravinovymi tabletami. Vysledkem bylo zachovani jemné motoriky i pfi 1ézi této oblasti,
ale doslo ke snizeni reprezentace prstii v oblasti o 50 % (Nudo & Milliken, 1996; Nudo et
al., 1996).

B.3.7 Podminky spontanniho zlepSovani

Zeiler a Krakauer (2013) se ve svém vyzkumu zabyvaji rozdélenim tzdravy po iktu
na procesy redukce posSkozeni, respektive spontanni tizdravy a procesy kompenzace. Podle
soucasnych vyzkum je stupeit motorického zlepSovani dan tiremi dilezitymi proménnymi.
Patii sem jednak tzv. ,timing* neboli naasovani (okno), intenzita a pfistup k tréninku
v zavislosti na dobé od pocatku piihody, dale unikatni prostfedi, ve kterém procesy
probihaji, a rozsah kortikalni reorganizace. Tito autofi se vyrazné posunuli ve svych
badanich z hlediska urceni ¢asového intervalu, kdy je plasticita poSkozeného mozku po CMP
nejvetsi. Zeiler a Krakauer (2013) 1 Zailer (2019) zcela jasn€ hovofi o tzv. ,,senzitivnim
(citlivém) obdobi nejvyssi plasticity, kterou klade do obdobi 1-3 mésicii po piihod€. Na
tomto Casovém intervalu se shoduje fada dalSich vyzkumnikl (Dijkhuizen et al., 2003;
Krakauer et al., 2012). V tomto obdobi dochdzi ke zcela jedinenym genetickym,

molekularnim, fyziologickym a strukturalnim zménam.

Naproti tomu kompenzace mohou byt vyuzivany v jakémkoli obdobi po iktu. Pfi
vysvétleni téchto pojmili znamena plna tzdrava, Ze pacient je po piithod¢ schopen prakticky
stejnych pohybovych stereotypii jako pfedtim. Pfi kompenzaci jiz vyuziva k provedeni
motorickych tkoll alternativni pohyby nebo strategie, které se 1i8i od premorbidni trovné
(Levin et al., 2009). Vé&dci, zabyvajici se ve svych vyzkumech lidmi, i ti, ktefi pracuji spiSe
se zvifecimi modely, se shoduji ve tfech zdsadnich bodech. Jednak podle nich spontanni
uzdrava probihd v ,,senzitivnim obdobi®, které je u lidi prvni 3 mésice po iktu (Dijkhuizen

et al., 2003; Krakauer et al., 2012), u potkanti 1 mésic (Biernaskie et al., 2004; Krakauer et
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al., 2013; Murphy & Corbett, 2009;). Dale se efektivita tréninku sniZzuje s ohledem na
¢asovou vzdalenost od vzniku onemocnéni jak u primata (Black et al., 2006; Krakauer et al.,
2013), tak u potkant (Biernaskie & Corbett et al., 2001, 2004; Krakauer et al., 2013). Finaln¢
je zlepSeni po uplynuti ,,senzitivniho obdobi* vzdy zptisobeno kompenzacnimi strategiemi
(Krakauer et al., 2012, 2013, 2019; Kwakkel et al., 2006). Mechanismy plasticity ve
zminovaném obdobi jsou kvalitativné 1 kvantitativné¢ zcela odlisné od téch pozdéji

sledovanych i od mechanismu piitomnych ve zdravém mozku pii motorickém uceni.

B.3.8 Role casového faktoru ve vyvoji hemiparézy

Prestoze je vyvoj funk¢niho stavu pacientii po CMP razny, ukazuje se, Ze jiz podle
vyvoje v prvnich 3 az 6 mésicich je mozné urcit vysledny funkéni deficit na horni konceting
(Nijland et al., 2010; Stinear et al., 2012) 1 dolni koncetiné (Veerbeek et al., 2010, 2011),
stejné jako ve zvladani béznych dennich ¢innosti (Kwakkel et al., 2006; Prabhakaran et al.,
2008). Rychlost uzdravy je nejvétsi v prvnich tydnech a mésicich po ptihodé, potom
dosahuje plateau (Branco et al., 2019; Kwakkel, 2006; Kwakkel et al., 2006; Langhorne et
al., 2009; Lee et al., 2015).

Obr. 1. Casové obdobi a vyvoj zmén po akutnim poskozeni mozku.

Bunéénd smrt

1 PFi krvacivé pfihodé 2 ZvySuje se na 24 hod., aby se vzaly v tvahu rozdily v povodi

Prevzato a prelozeno z Bernhardt et al.( 2017), s.446
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Mechanismy spontanni Uzdravy nejsou dosud zcela jasné a jsou predmétem tady
vyzkumu. Jak jiz bylo vysvétleno vyse, je nutné rozlisit mezi dvéma mechanismy zlepSovani
funk¢niho stavu. Prvnim je spontdnni uzdrava, obnova na zaklad¢ plasticity mozkové tkane,
bez wvyuziti uceni. Druhy mechanismus je mechanismus kompenzacni, nauCeni se
kompenzacnim strategiim (Buma et al., 2013). Velmi dobie se tento rozdil vysvétluje podle
Bumy et al. (2013) s pomoci mezinarodni klasifikace ICF (International Classification of
Functioning Disability and Health). Je nutné rozlisit zlepSeni na urovni funkci, jako je
svalova sila, synergie a citlivost, od zlepSeni v aktivitach a participaci. Z tohoto hlediska je
zlepsovani samotnych funkci spojené s vlastni plasticitou mozku (restituce), zatimco
zlepSeni v aktivitich a participaci souvisi s naucenymi kompenzacnimi mechanismy
(kompenzace). Podle tohoto vysvétleni pacient zvladne urcity ukol. V ptipad¢ restituce se
zapoji do Cinnosti stejné struktury jako pted piihodou, ale v pfipadé¢ kompenzace pacient
provede ukol pomoci struktur odlisnych. Miizeme to vysvétlit i zhlediska kvality

provedeného pohybu.

Kvalitu pohybu nejlépe sledujeme s vyuzitim kinematické analyzy. Soucasné
vyzkumy obnovovani hybnosti po CMP ukazuji, Zze normalizace pohybu je provazena
postupnym nartistem poctu stupiii volnosti (van Kordelaar et al., 2013b). Duff et al. (2013)
prokazal, ze zlepsujici se motoricka kontrola pohybu je spojena s hladkym provedenim a
stalosti trajektorie pfi sméfovani ruky k cilovému ptedmétu, soucasné s tim se minimalizuji
souhyby lopatky, lokte a zapésti. Toto pozorovani ndm jasn¢ tika, ze bez podrobné
kinematické analyzy, ktera ve studiich neni dosud b&zna, neni mozné odlisit, zda se jednd o
zlepSeni na urovni restituce ¢1 kompenzace (Levin et al., 2009). Bohuzel ani studie na
laboratornich zvitatech, zvlasté na potkanech, nemohou pfili§ pfispét k odhaleni tohoto
zasadniho rozdilu, protoZe vétSinou u nich sledujeme vysledek kompenzaénich mechanismi
(Whishaw, 2000; Whishaw et al. 2008). V¢étSina dosud pouZivanych klinickych testi rovnéz
brani rozlisit restituci a kompenzaci, hodnoti pouze provedeni ¢i neprovedeni tikolu (Chen

et al., 2009).

V prvnich hodinach az dnech od piihody se mozek snazi minimalizovat poSkozeni
tkané v penumbfe (oblast mozku, ve které nedochézi ihned k nekrdéze a zmény bunéck jsou
jeste reverzibilni) (White & Johnstone, 2000) a vede ke zvySené tvorbé tady proteint
podporujicich plasticitu, jako jsou napiiklad cytokiny, riistové faktory a neurotransmitery

(Murphy & Corbett, 2009). SniZeni diaschisy a Hebbovské, stejné jako non Hebbovské
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mechanismy uceni podporuji reorganizaci kortikdlnich map v prvnich tydnech po CMP

(Witte et al., 2000).

Ditlezitym faktorem v procesu zmén po CMP je jiz zminované Casové hledisko.
Hovoiime o casovém oknu, které je pro reparacni zmény oteviené bezprostiedné po piihod¢
a n¢kolik prvnich tydnti po ni (Kwakkel et al., 2006). Po uplynuti tohoto intervalu nastupuji
spiSe zmény souvisejici s adaptacnimi kompenzacnimi strategiemi. Podle fady autort se jiz
v té€chto prvnich tydnech dé predvidat s velkou pravdépodobnosti, jak bude vypadat funkcni
stav pacienta (Kwakkel, 2006; Kwakkel et al., 2006; Prabhacaran, 2008; Stinear et al., 2012).
Predpoklddame, Ze vlastni neurogenni uzdrava je definovdna spontdnnimi, na uceni
nezavislymi mechanismy, které jsou v prvnich tydnech po piihod¢ podminény zachranou
tkané v oblasti penumbry a omezenim diaschyzy a Soku. Prvni dikazy o tom, Ze se oba
procesy kompenzace a restituce objevuji soucasné brzy po cévni mozkové piihod¢, ptinesl
van Kordelaar et al. (2013b). Podle né&j je pocet stupni volnosti pohybu, ktery odrazi
synergie a spontanni zlepSeni hybnosti, ukoncen v prvnich 3 mésicich po CMP. Toto ¢asové
okno odpovida zvySené genové expresi v mozcich zvifat po cévni mozkové ptihodée (Ge et

al., 2007) a miiZze byt stejné i u ¢loveka.

Vysledky téchto pozorovani maji velké dusledky pro terapii pacienti po CMP a
s ohledem na né¢ musime velmi dobfe zvazovat, kdy zacit s rehabilitaci, abychom tyto
spontanni mechanismy nenaruSili (Carmichael, 2016). PiestoZze nemame evidenci
podpotfenou potiebnymi vyzkumy z akutnich fazi iktovych pacientii, fada prognostickych
modelll podporuje nésledujici mysSlenku. Navrat obratnosti po cévni mozkové piihodé
pfedpoklada, ze vysledna funkce horni koncetiny, ktera je méfena motorickymi synergiemi
po 6 mésicich od ptihody, se da pfedvidat podle vyvoje v prvnich 4 tydnech (Kwakkel, 2006;
Kwakkel et al., 2004, 2006; Prabhakaran et al., 2008; Stinear et al., 2012). Ve studiich
s potkany dosahuji lepSich vysledkt v ukolech zamétfenych na zacileni pfedméta ti jedinci,
ktefi maji vétsi dendritické vétveni a jejichz trénink koncetin je kombinovéan s obohacenym
prostiedim v pribéhu prvnich 28 dnl po iktu nez ti, u kterych byl trénink az po 28 dnech
(Biernaski, 2004). U zvifat trénovanych az po 28 dnech nedochézi ani k funkénimu zlepSenti,

ani k dendritickému rustu.

Na zakladé téchto vysledkli se nabizi otazka, zda vyuzivani kompenzacnich strategii

v prvnich 12 tydnech nemiize ovlivnit (zhorsit) vlastni reparaéni mechanismy mozkové
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tkan¢ (Buma et al., 2013). V prubehu zlepSovani hemiparézy po iktu miizeme na paretické
horni koncetiné sledovat obdobné vzorce hybnosti — synergické pohyby jednotlivych ¢asti
téla. Je to napt. abdukce paze spojena s flexi lokte a vyraznéjsi zapojeni trupového svalstva
pii pokusu o dosazeni predmétu (Ellis et al., 2005; Lang et al., 2006; Sukal et al., 2007).
Souvisi to zfejmée s tim, ze ke zlepSeni funkce pfispiva vyuziti zachovanych descendentnich
motorickych drah, které kompenzuje distalni postizeni vét§im vyuzitim kontroly trupu (Lang
et al., 2006). Spatna selektivni motoricka kontrola, definovana jako zhorSena schopnost
oddé¢lit aktivaci svalii podle vybraného vzoru, je charakterizovana snizenim poctu stupii
volnosti, snizenou rychlosti a vét$i proximalni kontrolou postizené paze a ruky (Houwink et
al., 2013; Kwakkel et al., 2019; Latash et al., 2007). Proto je dulezit4 priitbézna kinematicka
analyza vyvoje hybnosti po CMP.

Ptitomnost kompenzacnich pohybovych strategii napovida, ze by to m¢l byt dilezity
faktor pro porozuméni vlastnimu zlepSovani motorickych funkci. Z toho vyplyva, ze
testovani aktivit neni jedinym diilezitym testovanym parametrem. Pfedpokladame, ze vyvoj
biomechanickych zmén muze ptispét k odhaleni postupnych zmén v provadéni zadanych
ukold. U nékterych pacienti dochazi ke zvySené tuhosti kloubt, ale pouh¢ méfeni tuhosti
muze byt zavadéjici, protoze je nutné odlisit, nakolik je tuhost zpisobena reflexni
neurogenni aktivitou a nakolik pasivnim odporem svalu a me¢kkych tkani (Baude et al., 2019;
Mirbagheri et al., 2008). Periferni biomechanické zmény jsou velmi dulezitym faktorem

vyvoje hybnosti, ktery byl dlouho pifehlizen (Buma et al., 2010; Jalal et al., 2020).
B.3.9 Rehabilitace

Soucasna rehabilitace postrada sjednoceni terapeutickych postupti, které by vyplyvaly
z presné diagnostiky zaloZzené na podrobné znalosti priibéhu patofyziologickych zmén
navozenych cévni mozkovou piihodou. V prvni fad€ bychom méli znat neurobiologickou
podstatu Gzdravy po CMP, abychom ji mohli maximaln€ vyuzit a podpofit vSechny dileZzité
mechanismy. V tomto sméru jsou velmi dulezité preklinické studie a modely tizdravy. Tak
jako v jinych ptipadech, jsou samoziejmée nutné vyzkumy na laboratornich zvitatech s tim,
ze vime, ze prenositelnost jejich vysledkii na c¢lovéka mtze byt velmi diskutabilni.

Potiebujeme zjistit, kdy a koho méame 1é€it s co nejvétsim efektem (Bernhardt et al., 2016).

Dulezité je identifikovat takzvané biomarkery, které jsou pravdépodobné rozhodujici

pro vyvoj neuroplastickych procesti a odpovédi na zvolené terapie. Tyto markery mohou byt

38



z oblasti biologické (zjistitelné odbéry krve, geneticka vySetfeni), z oblasti zobrazovacich
metod (strukturdlni, funkéni, chemické), neurofyziologické (vzory nervové excitability ¢i
elektrické aktivity) nebo kombinaci vyse zminénych (Hachinski et al., 2010; Mang et al.,
2015). Zcela zasadnimi se jevi biomarkery, které se daji identifikovat jiz v prvnich sedmi
dnech po vzniku iktu (Bernhardt et al., 2016). Zna¢né nedostate¢né a nesjednocené jsou

dosavadni studie zabyvajici se efekty terapii.

Velmi Casto jsou pouzivany dlouhodobé zavedené terapeutické postupy, jejichz efekt
nebyl nikdy prokazan na zaklad¢ validnich védecko-vyzkumnych studii s dostatecné velkym
souborem pacientl. Pfestoze pocet rehabilitacnich vyzkumil roste exponencialné, podle
Verbeekovy velmi obsahlé reserSe (Veerbeek et al., 2014) neni 98 % z nich zalozeno na
dostatecn¢ silnych dikazech. Problémem se jevi i doba uplynuld od piihody, po které jsou
pacienti do vyzkumu zatfazovani. Zcela zasadni je zaméfit se v dalSich vyzkumech na

rozliSeni spontanni uzdravy a vyuziti adaptacnich strategii (Buma et al., 2013).

Vroce 2016 probehl, na zakladé nutnosti zcela zasadné ovlivnit dal$i pldnovani
vyzkumu v oblasti rehabilitace po CMP, ,kulaty stil* s ndzvem Stroke Recovery and
Rehabilitation Roundtable (SRRR), kterého se zucastnilo 60 experti z riznych zemi a
oblasti rehabilitace (Kwakkel et al., 2017). Vysledkem byla zcela klicova dohoda o tom, ze
je nutné zamétit rozvoj vyzkumu v rehabilitaci na pocéatecni stddia a poznani zékladnich
mechanismd, které vedou k uzdravée (recovery) po cévni mozkové piithod¢ (Bernhardt et al.,
2017). Uzdrava byla definovana jednak jako zména stavu za uréité ¢asové obdobi a jednak
jako mechanismus zasadné ovliviiujici toto zlepSeni obnovou chovani (véetn€ motorického)

nebo kompenzacnimi strategiemi (Krakauer et al., 2012; Kwakkel et al., 2015).

VétSina studii se zabyva zlepSovanim motorickych obtizi. Navrat k normalnimu
(premorbidnimu) vzoru motorické kontroly na strané postizené koncetiny je projevem
uzdravy jako takové (Levin et al., 2009; Zeiler & Krakauer, 2013). S plnou upravou obtizi
se po CMP setkavame velmi ziidka, ale do urcité miry se i tato situace objevuje. U vyvoje
motoriky se tento typ zlepSeni nejlépe sleduje pomoci kinematiky (Kwakkel et al., 2017;
Lannin et al., 2017). V pfipad¢ zlepSeni feci je optimalni sledovat jeji spontdnni produkci
(Hope et al., 2013). Jako kompenzace je popisovdna situace, kdy pacient je schopen
vykonavat urcité ¢innosti jinym zplisobem nez pted piihodou. Tento ptistup nevyzaduje

napravu nervoveé tkané, ale uceni, vyuziti nepostizenych casti téla a koncetin. V ptipadé
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jazykovych problémi se jedna o vyuziti alternativni a augmentativni komunikace.
V soucasné dobé¢ se sleduji a testuji spise zlepSeni dosazena timto zptisobem. U zvitat, kde
se do procesu 1écby CMP nezasahuje rehabilitaci, hovoiime o spontanni uzdravé. K tomu
dochazi v pritbéhu senzitivniho ¢asového intervalu, tzv. okna (Krakauer et al., 2012). Toto
okno trva v ptipadé vyvoje motoriky tydny az meésice, v ptipadé feci trva mésice az roky.
Nejvetsi vyzvou pro vyzkum je studium spontannich mechanismt uzdravy, aby bylo mozné
urcit fenotypy lidi, ktefi jsou vhodni pro intervenci a aby bylo mozné maximalné tyto

mechanismy podpoftit (Bernhardt et al., 2017).
B.3.10 Terminologie

V poslednich letech se vyviji i terminologie souvisejici s procesy uzdravovani
poskozené nervové tkané. Misto pojmu neuroplasticita, kterd miize mit pozitivni, ale i
negativni efekty na vyvoj zdravotniho stavu, se zacal pouzivat pojem ,spontanni
neurobiologickd uzdrava®“ (spontaneous neurobiological recovery). Co si lze pod timto
terminem? Zatim nemame zadné biologické, klinické, neurofyziologické ani zobrazovaci
markery, které by odrazely stupent ptedpokladané spontanni neurobiologické tzdravy po
CMP (Boyd et al., 2017). Cas (&asovy pribgh) sam o sobé& vysvétluje 80-90 % vsech zmén
aktivit a funkei, které jsou méteny v priabéhu 10 tydnii po iktu (Kwakkel, 2006; Kwakkel et
al., 20006).

V kontrastu s tim metaanalyzy, sledujici zlepSeni funkci a aktivit navozené terapiemi,
byly dosud schopny vysvétlit pouze 5-15 % zmén u pacientd Sest mésict po iktu (Kwakel,
2015; Verbeek, 2014). Tento vysledek vSak miize byt ¢aste¢né vysvétlen malym kontrastem
vysledkli mezi experimentalnimi a kontrolnimi skupinami (Winters et al., 2018). Termin
»spontanni neurobiologicka tizdrava® ocividné odrazi spiSe pteddefinovanou odpovéd na
reakci mozku pii nahlém poskozeni nez spontdnni odpoveéd’, kterd pifedpoklada, Ze se vse
déje bez zjevné zevni priciny (Winters et al., 2018). Z tohoto hlediska je pro zmény navozené
poSkozenim mozku vhodné&j$i pouZzivat pojem ,reaktivni neurobiologicka izdrava“ nez

»spontanni neurobiologicka uzdrava®.
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B.4 Neurorehabilitace

Neurorehabilitace je  multidisciplinarni ~ rehabilitacni  pfistup  k pacientim
s neurologickou diagnézou. Tito pacienti maji vétSinou nejen poskozeni somatické, zejména
poskozeni motorického systému, ale 1 poruchy kognitivnich funkci véetné funkci fatickych
a poruchy psychické (Angerova et al., 2010). Vzhledem k postizeni riznych systému by
rehabilitace méla byt provadéna interprofesnim (diive interdisciplindrnim) tymem. V tomto
tymu pracuji lékafi s odbornosti rehabilitacni a fyzikalni mediciny, ktefi spolupracuji
s ostatnimi profesiondly: neurology, ortopedy, psychiatry, oftalmology a dalSimi.
Nezbytnymi ¢leny tymu jsou fyzioterapeuti a ergoterapeuti, zdravotni sestry,
neuropsychologové a logopedi. Stile vice se uplatiuji 1 nutricni terapeuti, protetici,

muzikoterapeuti, tanecni terapeuti, biomedicinsti inzenyfi a jini specialisté.

Dusledkem poruchy somatickych, kognitivnich, senzorickych a behavioralnich funkci
jsou razn¢ zavazné funkcéni poruchy, které ovliviiuji sobéstacnost v béznych dennich
¢innostech (ADL — activities of daily living), jako jsou napt. sebesyceni, oblékdni, osobni
hygiena atd. ZhorSeni sobéstacnosti vyraznym zpisobem ovliviiuje moznost zapojeni

jedince zpét do bézného Zivota, coz je zakladnim cilem rehabilitace.

V soucasné dobé pouzivame pro pojmenovani lidi s nékterym typem poskozeni podle
WHO (World Health Organization) terminu disabilita. Tento pojem je definovan jako ,,ztrata
nebo abnormalita t&lesné struktury nebo fyziologické &i psychologické funkce (Svestkova
et al., 2017). S timto pojmem rovnéZ pracuje stdle vice se prosazujici klasifikace MKF
(Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi) v anglictiné ICF
(International Classification of Functioning, Disability and Health), ktera byla schvalena
World Health Assembly v kvétnu 2001, vydana WHO v roce 2001 a jeji pieklad byl
publikovan v nakladatelstvi Grada Publishing v roce 2008 (WHO, 2008). Pravé pomoci této
klasifikace lze rozlisit, jak jsou poskozeny jednotlivé funkce pacienta a nakolik se tento fakt
odrazi v aktivitach bézného Zivota. Na obrazku 2 jsou graficky znazornény interakce mezi

jednotlivymi komponentami, které je nutno brat v ivahu pfi hodnoceni.
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Obr. 2. Interakce mezi komponentami ICF.

Zdravotni kondice

(vada nebo nemoc)

T
- i ~

Télesné funkce a struktury ——J Aktivity B—a Participace
o - -

Faktory prostredi Osobni faktory

Prevzato z WHO (2008). Mezindrodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi,
preklad z originalu International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF.

Zakladem rehabilitace je stanoveni kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho
planu, ktery vychéazi z podrobného funkéniho testovani. Na zéklad¢ tohoto testovani se pak
pfesné urci, jaci odbornici a jakym zplisobem by se méli podilet na individualné zaméfeném
rehabilitaénim programu jednotlivych pacientii. K nejéastéjSim problémiim pacientli po
cévnich mozkovych piihodach patii poruchy motoriky, kterymi se zabyvaji pfedev§im
fyzioterapeuti a ergoterapeuti. Komunikace s pacientem a nastaveni terapeutického procesu
je v8ak vyrazné ovlivnéno trovni kognitivnich funkci véetné funkei fatickych. Diagnostiku
a terapii fatickych funkci a dysarthrie provadi klinicky logoped, kognitivni funkce jsou

doménou klinickych psychologi, respektive neuropsychologu.
B.4.1 Akutni péce a vznik iktovych jednotek

Trendem soucasné mediciny je sméfovani specializované péce o pacienty se
specifickymi obtizemi do diagnostickych a terapeutickych center. Vzhledem k zdvaznosti
cévnich mozkovych piihod se 1 pro pacienty s touto diagnézou vytvoftila centra pro jejich

v€asnou diagnostiku a 1écbu, takzvané iktové jednotky. Neurorehabilitace by méla zacinat

42



jiz na téchto jednotkach a po stabilizaci stavu by méli byt pacienti prekladani na lazka v€asné

rehabilitace, kterd jsou nedilnou soucasti téchto center.

Jiz v 90. letech minulého stoleti byla publikovana fada praci, které jasné
prokazaly efekt iktovych jednotek. Znamé jsou predevsSim prace z anglosaské oblasti a
Skandinavie (Briggs et al., 2001; Indredavik et al., 1997, 1999; Jorgensen et al., 1995;
Langhorne et al., 1993). Metaanalyza skupiny Cochrane (2013) (Stroke Unit Trialist’s
Collaboration) sledovala 28 studii zahrnujicich 5855 pacientli a porovnavala vysledné efekty
terapie pacientl po CMP na iktovych jednotkéch s jinym typem péce. Organizacné 1épe
zajisténad péce byla pravidelné spojena s lepsimi vysledky. Dvacet jedna studii s 3994
ucastniky porovnavalo péc¢i na akutnich iktovych jednotkach s péci poskytovanou na
béznych oddélenich. Pacienti s pé¢i na iktovych jednotkdch méli snizenou umrtnost pii
kontrolach s medidnem jednoho roku po piihodé (odds ratio (OR) 0,.87, 95% interval
spolehlivosti (confidence interval - CI) 0,69 az 0,94; P = 0,005). Snizena umrtnost nebo
pravdépodobnost tézké disability s nutnosti instituciondlni péce byla rovnéz ve prospéch
péce na akutnich iktovych jednotkach (OR 0,78, 95 % CI 0,68 az 0,89; P = 0,0003) stejné
jako amrti a zavislost v béznych dennich ¢innostech (OR 0,79, 95 % CI 0,68 to 0,90; P =
0,0007). Vysledky byly zcela nezavislé na véku, pohlavi a pocate¢ni tizi piihody. Nic
nenasvédcovalo tomu, ze by akutni iktové jednotky vedly k prodlouzeni hospitalizace.
Analyza senzitivity potvrdila stejné vysledky, kdyZ byla omezena na jasné randomizované
studie, které pouzivaly jednozna¢né zaslepené hodnoceni efektu s presné uré¢enou dobou
sledovani (Stroke Unit Trialist’s Collaboration, 2013). Hamann et al. (2016) uvadi, Ze
zavedeni iktovych jednotek vedlo k 22 % zvySeni Sance na pieziti a sniZzeni disability u

pacienti po CMP.
B.4.2 Fyzioterapie

Podstatou efektu fyzioterapie je u¢eni. Opakovani pohybovych dovednosti za rliznych
podminek zesiluje spojeni mezi skupinou neurond, které jsou aktivovany béhem daného
pohybu, coz vede k jejich dlouhodobé reorganizaci (Dobkin, 2004; Matthews et al., 2004).
Pti kratkodobém a stfednédobém opakovani téchto podnétii se tvoii diky synaptické
plasticité pamétova stopa na zéklad¢ dlouhodobé potenciace a presynaptické facilitace, které
funkéné méni pfenos informace. Soucasné pii tomto procesu dochazi ke zvySeni poctu

dendritickych trnt nebo mnozstvi vydavaného transmiteru, zvétSeni citlivosti receptor
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postsynaptické membrany, zvétSeni velikosti uc¢inné plochy synapse €i zvétSeni poctu
ucinnych synapsi. Pokud je podnét opakovan dlouhodobé, je pamétova stopa upeviiovana
molekuldrnimi mechanismy, které vyusti ve zmény genetické informace (Daoudal &

Debanne, 2003; Di Filippo et al., 2009; Rasova, 2016).

Fyzioterapeuti ve své praxi pouzivaji rizné ptistupy a metody, které vznikly z empirie.
Vysvétleni pomoci ,,evidence based medicine, mediciny zalozené na dikazech, nebyva
vzdy dostatecné (Ernst, 1990; Hummelsheim et al., 1994; Kolar, 2009). U pacientli po
poskozeni mozku se k reedukaci hybnosti paretickych koncetin nejcastéji pouzivaji metody

zalozené na neurofyziologickém podkladu.

Langhammer & Stanghelle (2011) publikovali systematickou resersi, ve které
sledovali efekty téchto klasickych metod, a piestoze u pacientll doslo ke zlepSeni stavu,
7adna metoda nebyla prikazné lepsi nez ostatni. V naSich podminkéch je nejcastéji vyuzivan
koncept manzeli Bobathovych (Bobath concept) neboli neuro-vyvojova terapie (NDT —
neurodevelopmental treatment), proprioceptivni nervosvalova facilitace (PNF) a Vojtova
reflexni lokomoce. Manzelé Bobathovi se snazili sviij koncept po cely zivot dopliiovat podle
vyvoje neurovéd (Bobath , 1990). Po jejich smrti se timto ikolem zabyvala asociace IBITAH
(International Bobath Instructors and Tutors Association of Adult Hemiplegy) zalozena
vroce 1985. Podle IBITAH je tento koncept vySetfovaciho a terapeutického ptistupu
orientovany na feSeni problémti u dospélych osob sporuchami CNS, které vedou
k porucham funkce. Z tohoto hlediska se tedy tento koncept promeénil z Cisté facilitacni
metody v terapeuticky pfistup zaméfeny na feSeni Ukolu (tzv. task oriented approach)
(Rasova, 2016). Terapie podle NDT tedy vede k optimalizaci funkce ve vlastnim prostfedi

pacienta.

Zakladem proprioceptivni nervosvalové facilitace jsou pohybové vzorce, které jsou
vedeny diagondlnim smérem vzdy se soucasnou rotaci, vyuziva se spoluprace velkych
svalovych skupin a principu iradiace, ¢imz dochazi k facilitaci oslabenych svali (Kolaf,
2009). Vojtiv princip reflexni lokomoce je koncept, ktery vychézi z predstavy ceského
neurologa, profesora Vojty, ktery Vojta popisoval, Ze zakladni hybné vzory jsou
programovany geneticky v centrdlnim nervovém systému kazdého jedince (Kolar, 2009;
Vojta & Peters, 2010). Technikou podle Vojty lze vstoupit do geneticky kodovaného

pohybového programu a jeho fizeni. Presnym zéasahem z periferie je vyvolana pifesna
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motorickd odpovéd’. Zaklad této metody tvoii tfi pohybové komplexy — reflexni plazeni,
reflexni otaceni a proces vzpfimovani. DalSimi pouzivanymi metodami jsou napiiklad
metoda dle Affolterové, metoda senzorické integrace dle Ayres, metoda Roodové, Pote,

Brunstromové a dalsi (Pavla, 2002).

V poslednich letech se stale Castéji v terapii hemiparetikli pouziva terapie vynuceného
pouzivani neboli Constrained Induced Movement Therapy (CIMT). Jedna se o koncept,
jehoz efekty potvrzuje fada odbornych ¢lanka (Kwakkel et al., 2015; Nijland et al., 2011).
Podrobn¢ byla tato metoda zkousena v 50., 60. a 70. letech na primatech Knoppem, Taubem
a Bermanem pfedevSim na University Alabama Birmingham. Tito odbornici zjistili, Ze
pokud se primatim s hemiparézou znehybni zdrava koncetina, zlepsi se vyraznéji hybnost
koncetiny postizené na zakladé reorganizace korovych funkci vyuZivajicich plasticitu
mozku. S rozvojem zobrazovacich metod byl tento fakt opakované prokazan. Velkou
vyhodou této praxe je moznost uplatnéni nejen u cerstvych CMP, ale i u chronickych

pacienti (Kwakkel et al., 2015).

CIMT ma ve své klasické podob& pevné danou strukturu. Intenzivni trénink postizené
koncetiny probihd 4-6 hodin denné v individudlnich terapiich i1 specifickych skupinach.
Terapie trvaji minimalné dva, ¢astéji vsak ¢tyfi tydny od pondéli do patku. O vikendech cvici
pacient sam podle navodi. Imobilizace nepostizené koncetiny trva vétSinu dne, v noci jsou
obé€ koncetiny volné. K imobilizaci nepostiZzené koncetiny se nejcastéji pouziva dlaha nebo
rukavice, ktera se obtiZzn¢ odklada. V priitbéhu dne si smi pacient imobilizaci odstranit pouze
v predem stanovenych situacich (toaleta, osobni hygiena atd.). Intenzivni trénink se sklada
ze dvou typu Cinnosti: standardnich — béZznych dennich Cinnosti (standart task practice) a
specidlné navrzenych tzv. ,shapingii“ (adaptive task practice neboli ,,shaping®). Mezi
specidlné navrzené ukoly zaméfené na specifické Cinnosti patii dil¢i ukoly jednotlivych
aktivit (otaceni listl v knize, stavéni kostek, presuny predméti). Tyto repetitivni pohyby
nejsou provadény veelku, ale jsou rozdéleny na nékolik mensich dilgich tkolt. Ukoly jsou
provadény v pfesnych casovych intervalech postupné, po kazdém splnéném stupni je
pacientovi poskytnuta pozitivni zpétna vazba. Protoze CIMT je velmi ndro¢né nejen fyzicky,
ale 1 psychicky, je pro ni nutny velmi peclivy vybér pacientt. Pacienti by méli byt kognitivné
na dobré urovni, aby pochopili smysl terapie a tim méli co nejvySs$i motivaci ke spravnému
provadéni a dodrzovani zékladnich principli. Déle je nezbytné urcit kritéria vychazejici ze

stupné postizeni paretické koncetiny. NejCastéji se fikd, ze pacient by mél aktivné extendovat
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zapésti alesponi o 20 stupnd, prsty v metakarpofalangealnich a interfalangealnich kloubech
alesponi o 10 stupni.

V terapii spasticity se v poslednich nékolika letech stale vice klade dlraz na aktivni
samostatné cviCeni pacienta v domacim prostiedi. Pacient je vySetien podle principu
profesora Graciese s vyuzitim Tardieuho Skaly a na zdkladé tohoto podrobného vySetteni
dostane za ukol provadét individualné zamétend cviceni. Jedna se o staticky prolongovany
streCink zkracenych svalil a dale specificky posilovaci trénink, pii kterém se rychlymi
opakovanymi pohyby cvic¢i izolovany pohyb v urc¢itém kloubu. Pacientiv vykon je sledovan
a korigovan zkuSenymi fyzioterapeuty formou pravidelné¢ vedenych denikli a kontrolnich

navstév (Baude, 2018; Gracies et al., 2019).

Kromé vySe zminénych komplexnich metodik fyzioterapeuti pouzivaji celou fadu
dalSich terapeutickych postupi, které jsou pro terapii velmi dilezité. Patii sem napiiklad
techniky smétujici k udrzeni svalové flexibility a kloubni integrity (polohovani, mobilizace,
cviceni se zaméfenim na zvétSeni rozsahu hybnosti, stre¢ink dynamicky i staticky) (Gracies

et al., 2019; Svestkova et al., 2017).

Velkou metaanalyzu studii zabyvajicich se vyuZzitim riznych fyzioterapeutickych
metod u pacienti po CMP publikovala skupina autort v ¢ele s Janne Marieke Veerbeek pod
vedenim Gerta Kwakkela v roce 2014 (Veerbeek et al., 2014). Zpracovali celkem 467 studii
s celkovym poctem 25 373 zatazenych pacientil. Srovnavali 53 riiznych fyzioterapeutickych
intervenci, z nichz 23 se zabyvalo ovlivnénim chiize a mobility, 23 ovlivnénim funkce horni
koncetiny, 2 intervence mély za cil pouze ovlivnéni béZnych dennich c¢innosti, 4 byly
zamétfené na celkovou télesnou zdatnost a jedna se zabyvala aktivizaci dychacich svalt.
Signifikantni pozitivni efekt mélo 13 postupi zaméfenych na chizi, 11 zabyvajicich se
aktivitou horni koncetiny, 1 postup zaméteny na ADL a 3 na té€lesnou zdatnost. Mira sily
intervence kolisala od 0,17 (95% korelaéni koeficient 0,03-0,70; I> = 0%) u polohovani
paretické paze po 2,47 (95% korela¢ni koeficient 0,84 -4,11; I>= 6%) u tréninku stability
sedu. Velmi jasné bylo prokézéano, ze rozhodujici tlohu v dosazeni terapeutického efektu
ma intenzita terapie, respektive doba, po kterou probiha fyzioterapie. Na zaklad€ tohoto

zjisténi bylo v doporuc¢enych postupech fyzioterapie po CMP v Nizozemi a ve Velké Britanii

vvvvvv

vvvvvv
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trénink cilenych pohybl. Velky vyznam ma jejich provadéni spojené se smysluplnym

ukolem, ktery si vybere sdm pacient a jehoz splnéni zlepsi jeho sobé&stacnost.

Fyzioterapeuti pomahaji Iékaitm rovnéz s vybérem vhodnych kompenzacnich
pomiicek a ortéz pro lokomoci. K nejcastéjSim pomtickam pro zlepseni lokomoce patii
voziky mechanické, elektrické, choditka, hole a berle. Ortézy na dolni koncetiny napomahaji
zlepsit stereotyp a kvalitu chiize. Nejcastéji se pouzivaji ortézy ke stabilizaci hlezna a
chodidla (AFO — ankle foot orthosis) a chodidla (FO — foot orthosis). Ke stabilizaci
kolenniho kloubu se vyuziva kolenni ortéza (KO — knee orthosis). U pacientii s centralnimi
parézami se Casto ortézy kombinuji a ptisobi na nékolik kloubti soucasn¢. Material ortéz
muze byt elasticky pro leh¢i poruchy a rigidni pro potiebu vétsi stabilizace. Velmi lehké jsou
karbonové ortézy, které jsou oblibené zejména u aktivnich pacientt. Jejich nevyhodou je

v$ak vysoka pofizovaci cena (Svestkova et al., 2017).

V posledni dobé¢ se ve fyzioterapii stale vice prosazuje vyuzivani riznych robotickych
systémi a elektromechanickych vynalezd, které vyuzivaji podpory urcitych casti téla
(Kwakkel & Meskers, 2014). V reedukaci chiize je dualezity trénink na pohybujicim se
chodniku v zavésu, kdy miuzeme postupné meénit podporu téla (BWST — Body Weight
Support Treadmill Training) (Duncan et al., 2011). K robotickym systémtim, které vyuzivaji
tohoto principu, patii naptiklad pfistroje Locomat, Gait Trainer a Auto Ambulator.
Cochranska systematicka studie z roku 2013 zjistila, Ze pacienti po CMP, ktefi absolvovali
trénink s vyuZitim tohoto principu v kombinaci s fyzioterapii, méli vyssi pravdépodobnost,
ze dosahnou samostatné chiize bez pomiicek, nez pacienti, ktefi méli pouze fyzioterapii.
Nedoslo u nich vsak ke zvyseni rychlosti chiize (Mehrholz et al., 2013). Ve stejné studii je
popsano, Ze z tohoto typu lécby nejvice ziskaji pacienti v prvnich tfech mésicich po iktu,
ktefi nejsou schopni chiize. V kontrastu s touto studii uvadi Hornby (Hornby et al.,2008), Ze
k vétSimu zlepSeni rychlosti chiize doslo u pacientd, ktefi méli pouze trénink lokomoce bez
vyuziti robotickych systémill. Nevyhodou robotickych systémi, ktera brani jejich zavedeni

do kazdodenni praxe, je jejich vysoka potizovaci cena.

Rada pacientti po CMP trpi tzv. ,,drop foot“ neboli piepadavani nohy (neschopnost
dorsélni flexe nohy). K ovlivnéni tohoto velmi castého problému u pacientll se pouziva
funk¢ni elektricka stimulace (FES — Functional Electric Stimulation). Podstatou této metody

je aplikace nizkofrekven¢niho pulzniho elektrického proudu do oblasti peronedlniho nervu
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za ucelem vyvolani kontrakce m. tibialis anterior a dal$ich svall anterolateralni skupiny
bérce. Spojeni miSniho motoneuronu a svalu totiz zlstava pii poSkozeni centralniho
motoneuronu intaktni, drazdivost perifernich nervli a architektonika paretickych svall se

v zasad¢ neméni (Ramsay, 2014; Jenicek, 2019).

Nejmoderngjsi technologii, kterd se uplatiiuje ve fyzioterapii, je virtualni realita, jejiz

efekty zatim nebyly dostate¢né prokazané (Laver et al., 2011).

B.4.3 Ergoterapie

Ergoterapeuti se zabyvaji diagnostikou a terapii sobéstacnosti v béznych dennich
¢innostech (ADL), tréninkem kognitivnich funkci, vybérem vhodnych kompenzacnich
pomtucek, nadvrhem bezbariérovych uprav v byté a dal§imi ¢innostmi, které vedou ke zlepSeni

sob&statnosti pacienta (Svestkova et al., 2017).

Prostfednictvim béznych dennich ¢innosti si pacient od pocatku 1écby osvojuje
normalni pohybové stereotypy. Ty jsou dilezité nejenom pro upravu hybnosti, ale také pro
obnoveni poruchy ¢iti. Cinnosti by se mély provadét v normalnim pohybovém stereotypu,
terapeut by mél vést a kontrolovat pohyby pacienta z postiZzené strany. Doménou ergoterapie
je diagnostika a terapie hornich koncetin, jeji praktické zapojeni do vSednich kazdodennich

¢innosti a praktického Zivota.

K zakladnim neboli personalnim béZnym dennim c¢innostem (pADL) patii svlékani,
umyvani, osobni hygiena, toaleta, oblékani, ptijem jidla a piti. K instrumentalnim b&éznym
dennim ¢innostem (1ADL) patii napt. domaci prace, nakupovani nebo transport. Pomticky
zlepsujici sobéstacnost jsou kupiikladu pomicky pro osobni hygienu — nastavce na WC,
sedacky na vanu, do vany, toaletni kiesla, voziky apod. Dale se vyuzivaji podavace, nastavce

na kartace, hiebeny, zubni kartacky.

Ve své praci vyuzivaji ergoterapeuti v fadé piipadi stejnych konceptli a metod jako
fyzioterapeuti, napt. koncept manzeli Bobathovych, koncepty vyuzivajici senzorické
stimulace — metody dle Roodové, Ayres, Affolter, terapeutické piistupy vyuzivajici prvka
uméni — arteterapie, muzikoterapie atd. Kromé¢ komplexnich metodik na

neurofyziologickém podkladé vyuZivaji ergoterapeuti i biomechanické ptistupy, napf.
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stupnovani aktivit (graded activities approach), kompenzacni piistupy (compensatory
approach), pristup tréninku béznych dennich ¢innosti (ADL approach) (Angerova et al.,

2010).

Ve spolupraci s klinickymi psychology se ergoterapeuti podileji na diagnostice a
terapii  kognitivnich funkci. NejcCastéji se zabyvaji apraxiemi, poruchami paméti a
vizuospacialnimi problémy (Winstein, 2016). Apraxie je neschopnost provadét intelektem
fizené pohyby zejména rukou. Problém je zptlsobeny poruchou nékterych ¢asti mozkové

ktry (vétSinou kiiry parietalniho a frontalniho laloku) v mistech projekce horni koncetiny.

Velmi podstatnou soucasti prace ergoterapeutd je spoluprace s protetiky pfi indikaci
ortéz. Jednou z vyuzivanych metod je proaktivni neurorehabilitaéni metoda s nafukovacimi
dlahami Urias dle Margaret Johnstoneové (PANat — Pro-aktivni léebnd Aplikace

v Neurorehabilitaci se vzduchovymi dlahami).

Ortézy jsou ortopedické pomicky pro znehybnéni, zpevnéni nebo podporu riiznych
casti téla (Glanze et al., 1990). Ortézy mohou byt prefabrikované s moznosti naslednych
uprav, individudlné vytvarované z plastu, kovu nebo vyrdbéné na zdkladé presného odlitku.
Nejcastéji jsou vyrabény z termoplastickych materiald, které mohou byt ptizpisobovany
zméndm stavu pacienta. Ortézy se velice Casto vyuzivaji u spastické dystonie ke korekci
patologického postaveni. Velmi dulezité je jejich uziti 1 pro protahovani zkracenych svali.
Podle zptisobu pouZiti se ortézy rozd€luji na statické, semidynamické a dynamické. Hlavnim
ukolem statickych ortéz je imobilizace. Abdukéni antispasticka ortéza pomaha udrZovat ruku
v optimalnim postaveni, podporuje abdukci prstii a palce. Prsty jsou v mirné semiflexi a
zapésti je ve stfednim postaveni. Semidynamické ortézy omezuji urcity pohyb, a naopak
usnadiiuji provedeni cileného pohybu vyuzitim elastickych vlastnosti vyrobniho materialu
ortézy. Ortézy dynamické (mobiliza¢ni) vyuzivaji rizné klouby, gumicky, pruZinky a

stabilizacni podpéry k tomu, aby podpofily pohyb koncetiny.

V neposledni fad¢ se ergoterapeuti zabyvaji edukaci rodinnych ptislusnikti osob se
specidlnimi potfebami. Vysvétluji jim naptiklad jak pfistupovat ke klientovi, aby vyuZzival
co nejvice svilj potencial a byl zpét integrovan do zivota a spole¢nosti. Dalsi oblasti, kde
ergoterapie nachazi uplatnéni, je predpracovni a pracovni rehabilitace, které umoznuji lidem

se specialnimi potfebami najit uplatnéni na trhu prace ve spolupréci s ufady prace.
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B.4.4 Psychologie

Uroveti kognitivnich funkci — &teni, psani, po&itani, smyslové vnimani, srozumitelnost
feCi, vyjadfovaci schopnosti, pamét, vybavnost z paméti, schopnost rozumeét
casoprostorovym pojmim — nejlépe hodnoti klinicky psycholog, respektive neuropsycholog
(Angerova et al. 2010). Psychologové v interprofesnim rehabilitatnim tymu podrobné
diagnostikuji nejen kognitivni problémy, ale 1 osobnost a emoc¢ni stav pacientii. Poméhaji
ostatnim ¢lenlim tymu a rodin€ vysvétlit, jak se maji chovat k jednotlivym pacienttim, jaké
maji volit metody komunikace. Sami se pak casto podileji na rehabilitaci kognitivnich
funkcei, eventualné na psychoterapii pacientd. Jejich zasadnim tkolem je i poradenstvi.
Velmi dillezita je jejich psychologicka pomoc pii vyrovnévani pacienta se vzniklou situaci,

pii ziskani patficného nahledu a realistickém planovani dalsiho Zivota.

Kazdy kognitivni trénink je individudlni podle konkrétnich obtizi jednotlivych
pacientii. M¢l by byt provadén radéji Castéji (2-3x denné) v kratSich ¢asovych intervalech.
Délka tréninku by méla byt odlisnd v riznych ¢asovych obdobich po piihodé€. Zpocatku
muze byt pacient schopny spolupracovat jen par minut nékolikrat dennég, postupné se mize

interval podle vyvoje stavu prodluzovat az na cca Sedesatiminutové sezeni.

Zatimco terapeutické koncepty fyzioterapie a ergoterapie jsou velmi dobie
propracované a praxi provéfené, rehabilitace kognitivnich funkci se Siroce rozviji az
v poslednich 15-20 letech (Ciceron, 2007) a stale probiha hodnoceni jednotlivych konceptl
a programll. AZ na né€které vyjimky tyto programy i nadale ¢ekaji na védecké zhodnoceni
své ucinnosti a provétfeni praxi v riznych typech zdravotnickych a socidlnich zatfizenich,

stejné 1 v riznych zemich (Salvadori et al., 2013; Sohlberg et al., 2000; Wilson et al., 2003).

Je jasn€ prokdzano, ze troven kognitivnich funkci vyznamné ovlivituje celkovy efekt
rehabilitace a sobéstacnost pacientd. Je doloZeno, Ze poruchu kognitivnich funkci ma vice
nez tfetina pacientl po iktu pii kontrole po 3 1 12 mésicich od jeho vzniku (McClure et al.,
2012). Kognitivni deficit dlouhodobé¢ pretrvava a je spojovan s vétsi mirou disability a vyssi

pravdépodobnosti umisténi v instituci (Patel et al., 2002, 2003).
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B.4.5 Logopedie

Klinicka logopedie je oborem zabyvajicim se diagnostikou a terapii (prevenci) poruch
komunikace feci, jazykovymi prostiedky a s komunikaci spjatych poruch kognitivnich a
motorickych orofacidlnich funkci v oblasti zdravotnickych zafizeni a zdravotni péce
(Neubauer, 2018). Logopedie shrnuje poznatky zriznych védnich obori: mediciny,
jazykovédy, psychologie, pedagogiky a véd o komunikaci. Klini¢ti logopedi provadéji
diferencidlni diagnostiku poruch komunikace u pacienti s riznymi typy onemocnéni. U
pacientl po poskozeni mozku na jejim zaklad¢ planuji terapii v souladu s dal§imi odborniky
interprofesniho rehabilitaéniho tymu. V diferencidlni diagnostice téchto pacientti logopedi
rozlisuji zejména nasledujici poruchy: afazie, dysarthrie a apraxie fe¢i. Afazie jsou poruchy
neurokognitivniho jazykového systému, dysarthrie jsou poruchy zplisobené parézou nebo
poruchou koordinace svalii ovliviiujicich ¢innost mluvidel. Apraxie fe¢i je porucha
motorického planovani nebo programovani, ktera brani volni produkci fe¢i. V poslednich
letech se klini¢ti logopedi stale vice uplatiiuji i pfi diagnostice a terapii poruch polykani,
které mohou vazné ovlivnit piijem potravy a podilet se tak na zhorSeni vyZivy pacientl po

iktech.

V terapii afazii pouzivaji klini¢ti logopedi celé spektrum terapeutickych postupt, které

vychézeji z fady afaziologickych terapeutickych sméra. Jsou to naptiklad:

e Luriova neuropsychologické koncepce

e psycholingvisticky ¢i kognitivné-neuropsychologicky orientovany ptistup
stimulace poruSenych modalit individudlniho jazykového komunika¢niho systému

e specifické postupy pro stimulaci obnovovani modalit — MIT (melodicko-intona¢ni
terapie)

e systémy vyuziti neverbalnich komunikacnich prosttedkt — piktogramy, pojmové
kresby, manudalni systémy a stimula¢ni programy s vyuzitim prostiedkli neverbalni

komunikace (vyuziti posunkd, gest, kresby...)

V interprofesnim rehabilitaénim tymu je nesmirné dileZité poucit dalsi ¢leny tymu o
tom, Ze v terapii je nutné stimulovat centrdlni kognitivni a jazykové funkce a nikoli
podporovat jen terapie dominantné¢ zameéiené na motorické feCové procesy, jako jsou

artikulace a orofacialni motorika (Cséfalvay, 2007; Neubauer, 2007, 2018).
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Terapie dysarthrie vychazi z vyuzivani metod navozujicich svalovou relaxaci a
stabilizaci svalového tonu v oblasti mluvidel. Pouzivaji se cvieni respiracni, fonacni,
artikulaéni a rezonanc¢ni. Diulezité misto ma i neverbalni komunikace a rytmizacni a
intonacni postupy navozujici mluvni podnét spojeny s pohybem a uzitim technickych

pomtucek.

V souvislosti s poskozenim mozku nabyva stale vice na vyznamu pojem kognitivné-
komunika¢ni porucha. Vystihuje jasné etiologii obtizi u tohoto typu pacientli a vysvétluje
dominantni roli deficitu kognitivnich procest pii obtizich v feCové komunikaci. Odréazi
v podstaté¢ vzajemné propojeni neurokognitivnich jazykovych a pamétovych siti mozku
véetné kliCové role verbalni dlouhodobé paméti a cilené pozornosti, které ovliviiuji funkei

centralnich jazykovych procesit v CNS (Coelho et al., 2016; Neubauer, 2018).
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B.5 Funk¢ni hodnoceni v neurorehabilitaci

Pacienti po cévnich mozkovych pitihodach maji rizné typy disabilit. Terminem
disabilita, jak jiz bylo vySe popséano, je definovano podle mezinarodni klasifikace ICF
snizeni funk¢nich schopnosti na tirovni téla jedince nebo spolecnosti, které vznika, kdyz se
konfrontuje zdravotni stav pacienta s bariérami prostiedi (Svestkova et al., 2017). Tento
pojem obvykle do ceStiny neptfeklddame, protoze bychom museli pouzit dvé slova —

»zmeéneéné schopnosti® (zména schopnosti), coz zni Casto velmi neobratné.
B.5.1 Index Barthelové (BI)

Z funkéniho hlediska dochazi po iktech k porucham celé fady funkci: pohybovych,
senzorickych, kognitivnich. Vysledny psychosenzomotoricky potenciél je mozné sledovat a
hodnotit podle riznych hledisek. Pro zatfazeni ¢lovéka zpét do spolecnosti je vSak velmi
dalezité védeét, jaka je jeho sobéstacnost v bézném prostiedi a jaké je jeho zvladani aktivit
denniho zivota (ADL — activities of daily living). Stupen sobéstacnosti vyjadiuje, jak dalece
muzeme pacienta propustit do domaciho prostiedi, ¢i jestli je nutné ziskat pro néj lizko
v nékterém zdravotnickém zatizeni pro dlouhodobé nemocné, zda pottebuje néjaky typ

socialni péce.

Sobéstacnost se hodnoti 1 v systému akutni péce, podle ni jsou ur€ovany kategorie
pacienta, které vyjadiuji, jak narocnd musi byt jeho oSetfovatelska péce. K objektivizaci
sobéstacnosti vznikala celd fada hodnoticich nastroji (Chen et al., 2013). Do dnesnich dnti
je velmi rozsifeny jednoduchy test podle Bartheloveé neboli Index Barthelové, Barthel Index
(BI) (Mahoney & Barthel, 1965). Jedna se o skérovaci dotaznik v oblasti aktivit denniho
Zivota. Autorkami jsou Dorothea W. Barthelova a Florence I. Mahoneyova z USA. Pivodné
byl pouzivan v nemocnicich stitu Maryland pro pacienty snervosvalovymi a
myoskeletalnimi onemocnénimi, ale jeho pouzivani bylo rozSifeno 1 na ostatni pacienty

s disabilitou (UZIS, 2018).

Index Barthelové hodnoti funkéni omezeni ve 3 stupnich. Celkové BI hodnoti
10 aktivit denniho Zivota: pfijem stravy, oblékdni, lokomoci, chiizi po schodech, pfesun
z lizka na kfeslo, osobni hygienu, koupani, pouziti WC a kontinenci moci a stolice. Za
kazdou aktivitu ziskdva hodnoceny maximalné 10 bodi, pokud aktivitu viibec nezvladne,

dostane 0 bodii. Celkové bodové rozpéti je 0—100 a urcuje miru sobéstacnosti pacienta.
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Dotaznik tak rozd¢li pacienty do ¢tyt podskupin (nesobéstacny, sttedné nesobéstacny, mirné

nesobéstacny, sobéstacny) podle celkového skore. Zaznamovy formuléi je v ptiloze ¢islo 1.

Drzitelem autorskych prav na Barthel Index je Maryland State Medical Society. Test
se muize pouzivat zdarma pro nekomerc¢ni ucely s nasledujici citaci: Mahoney, F.I., & Barthel
D. W. “Functional evaluation: the Barthel Index.” Maryland State Med Journal. 1965; 14:56-
61. Kupravé Barthel Indexu nebo k jeho pouziti pro komeréni ucely je nutné
povoleni. Upravu ¢eského piekladu Indexu Barthelové provedl Ustav zdravotnickych

informaci a statistiky CR (UZIS CR, 2018).

Testu bylo opakované vytykédno, ze nezahrnuje velmi dilezité kognitivni polozky, a
proto byl vytvoren tzv. Rozsifeny test Barthelové (Extended Barthel Index, EBI), ktery tyto
polozky zohlediiuje. Je tvofen 6 hodnoticimi oblastmi, které obsahuji 3 az 4 hodnotici
stupné. Rozsifeny test Barthelové zahrnuje: chapéani, komunikaci, socidlni interakci, feSeni
kazdodennich problémii, pamét, uceni a orientaci, zrak a neglect syndrom. Oblasti jsou
hodnoceny jednotlivé v pétibodovych odstupech, maximalni hodnota je 15 bodi za jednu
polozku. Celkové maximélni skore je 90 bodi (UZIS, 2018). Rozsifeny test Barthelové
kategorizuje pacienty do tii oblasti: ziskani 90—70 bodli znamena ,,zZddné¢ omezeni* nebo
,mirn¢ kognitivni omezeni, 20—65 ukazuje na ,,stfedni kognitivni omezeni®, 0—-15 bodt
znamena ,,zavazné kognitivni omezeni“. Zaznamovy formulaf a kodovani je v ptiloze Cislo

2.

I ptes vyse popsané rozsiteni testu je vSak v soucasné dob¢ nejvice uznavan a pouzivan
pro hodnoceni sobéstacnosti test FIM (Functional Independence Measures) (Bartolo et al.,

2016; Branco et al., 2019; Duncan et al., 2005; Granger et al., 2010; Winstein et al., 2016).
B.5.2 FIM (Functional Independence Measures)

Tento test byl vytvofen v USA v prostfedi Uniform Data Systems (UDS). Ziskana data
jsou centralizovdna a uZivatelé musi podstoupit povinné proSkoleni, které musi byt
v pravidelnych intervalech opakovano. Zakoupeni ro¢ni licence je zpoplatnéno 1 500 dolary.
Soucésti licence je podrobny manudl, uzivatelska pfirucka, software pro pocitacové
vyhodnoceni a online kurz pro dva hodnotitele. Licenci ma poté k dispozici celé zatizeni
(Stiborova, 2017). Licenci poskytuje UDSMR na  webovych strankach

http://www.udsmr.org.
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U pacientli po poskozeni mozku je pouzivan jesté¢ dalsi test FAM (Functional
Assesment Measure), ktery podrobnéji zkouma kognitivni a psychosocialni funkce (Hall et
al., 1993). Jeho dulezitost a obliba mezi riznymi typy pracovist’ byla potvrzena i faktem, ze
v obsahlych doporucenych postupech Americké asociace pro onemocnéni srdce a Americké
asociace pro CMP zroku 2016 je FIM doporu¢ovan jako standardizované hodnoceni
pacient s CMP (Winstein et al., 2016). Ke zméné typu hodnoceni nedoslo ani v revizi

standardt z roku 2018 (Powers et al., 2018).

Kurokawa et al. (2018) pfi vybéru funkcniho testu pro svoji praci, kterd se zabyva
predikci nezadoucich udalosti u pacientli po cévnich mozkovych ptihodach, vysvétluje tu
skute¢nost, ze prosel systematicky 3 260 ¢lankt, které¢ uvadély, ze FIM pfi piijmu pacientl
ma dobrou validizaci pro pfedpovéd’ funkéniho stavu v pribéhu procesu rehabilitace (Meyer
etal., 2015; Aydin et al., 2016). Kurokawa et al. (2018) navic urcuje i1 hrani¢ni hodnotu testu
FIM v akutni fazi iktu k predikci zavaznych komplikaci na jednotce intenzivni péce.
Hrani¢ni hodnota v celkovém FIM byla v tomto ptipad¢ 63 bodt. Saito et al. (2018) se
zabyva moznosti predikce dlouhodobého vyvoje motorickych polozek testu FIM podle
akutniho skorovani NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) u pacientt s infarktem
sttedni mozkové tepny. V této praci bylo prokazano, ze tizi parézy postizené horni a dolni
koncetiny v akutni fazi iktu v kombinaci s vékem a funkénim stavem pied vznikem iktu
nejvice ovliviiuji dlouhodobé vysledky v testu FIM a mohou hrét dualezitou roli v predikei

vysledného funkcniho stavu (Saito et al., 2018).

Funk¢ni hodnoceni FAM (Functional Assesment Measure) bylo ptivodné vytvofeno
v USA (Keith et al., 1987) jako rozsifeni testu FIM (Hall et al., 1993, 1996). K ptivodnim
polozkam bylo pfidano 12 novych poloZek, které postihuji kognitivni a psychosocialni
funkce. V roce 1999 byl test adaptovan k pouzZivani ve Velké Britanii jako FIM + FAM
(Turner-Stokes, 1999). V soucasnosti se test skladd z hodnoceni v 18 polozkach, které
vyznamné ovliviiuji sobéstacnost pacienta. Test ma dvé domény — motorickou, ktera se
oznacuje jako M-FIM (v této praci dale FIM M), a kognitivni (C-FIM) (v této praci déle jako
FIM K). Ttinact polozek definuje disabilitu v oblasti motoriky, 5 polozek se zabyva
hodnocenim kognitivnich funkci. Kazda polozka je hodnocena sedmibodovou Skéalou. Jeden
bod znamena4, Ze pacient je kompletn€ nesob&stacny, ve splnéni polozky je zavisly na druhé
osobé¢. Jinymi slovy, ma méné nez 25 % nezavislosti. Naopak 7 bodu je urceno pro pacienty,

ktefi jsou stoprocentné¢ nezavisli na pomoci druhé osoby a dany ukol zvladnou zcela
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samostatné. Body v jednotlivych polozkéach se scitaji a podle velikosti souctu je urcovan
vysledny stupeil sob&stacnosti. Zaznamovy formuléf je uveden v ptiloze ¢islo 3. VEtsi pocet
moznosti odpovédi rozhodné vede k podrobnéjsimu a presnéjSimu popisu sledované polozky

(Hobart & Thompson, 2001; Hobart et al., 2001).

Z klinického hlediska je velmi dulezité sledovani tzv. minimalni klinické odchylky
MCID (minimally clinically important difference), kterd odlisi pacienty s vyznamnou
zménou stavu, jiz lze pozorovat v objektivnim nalezu. Pro populaci pacientii po cévni
mozkové ptihode¢ je tato odchylka u celkového FIMu urcena jako 22 bodt, u motorického
17 bodi a u kognitivniho 3 body (Beninato et al., 2006). Velmi dilezité je rovnéz sledovani
vyvoje sobéstacnosti v ¢ase. Obvykle se test hodnoti na zacatku hospitalizace na
rehabilitaénim oddéleni, dale ve stanovenych intervalech v pribéhu pobytu v rehabilitacnim
zafizeni a uréité na jeho konci. Casovy vyvoj sobéstatnosti se velmi dobfe sleduje
v grafickém znazornéni vyvoje zisku bodi v jednotlivych kategoriich, které je uvedeno

v priloze ¢islo 4.

Velky vyznam ma i sledovani uc¢innosti (efektivity) rehabilitace, kterou popisuje tzv.
efektivita FIMu (FIM efficacy), popisujici primérnou zménu bodového skore FIMu za den
(Granger et al., 2010). Vypocita se jako rozdil vystupni a vstupni hodnoty skore déleny
poctem dnt hospitalizace. Zisk FIMu (FIM gain) je rozdil mezi bodovym hodnocenim pfi
vystupu a pii vstupu (Granger et al., 2010). Z hlediska dlouhodobého planovani rehabilitace
je velmi dulezité zjistit, zda podle sledovani vyvoje funkéniho stavu pacientil a sobéstacnosti
neni mozné vyuZzit testu FIM k predikci celkové progndzy. Na toto téma byla provedena cela

fada studii.

Jiz v roce 2010 vysla v Casopise Journal of Rehabilitation Research and Development
systematickd reSerSe (Chumney et al., 2010). Zde se uvadi, Ze byly prohledany databaze
MEDLINE, Ovid, CINAHL a EBSCO podle nésledujicich klicovych slov: FIM nebo
Functional Independence Measure, cévni mozkova piihoda (stroke) nebo CVA
(cerebrovascular accident) — cerebrovaskularni piihoda, vysledky, veteran a vojensky. Jako
vstupni kritéria bylo ureno rozdéleni, zda se jednd o civilisty nebo valecné veterany,
hemoragick4 nebo ischemicka CMP, primérny vek 50 let, Zeny 1 muZi, ktefi podstoupili

rehabilitaci v liZkovém zatizeni. Studie, které nasledné odpovidaly kritériim, byly vybirany
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dvéma nezavislymi hodnotiteli. Vybrané studie pak byly hodnoceny tfemi osobami podle

PEDro (Physiotherapy Evidence Database — fyzioterapeutickd databaze evidence).

Do této resSerSe byly zafazeny studie, které mély 5 a vice bodu, pficemz maximalni
pocet bodu byl 10. Z 18 studii, které vyhovovaly vstupnim kritériim, splnilo bodové
hodnoceni pouze 6 studii. VSech téchto Sest studii pouzilo testu FIM jako klicového
hodnoceni celkového funkéniho stavu. Pouze jedna studie byla randomizovana,
kontrolovana, ostatni byly kohortové studie spoctem sledovanych od 102 do 579.
Kvalitativné byly studie hodnoceny 1b nebo 2b. VSechny studie byly hodnoceny podle
kritérii oxfordského Centra pro medicinu postavenou na dikazech (Evidence-based

Medicine Levels of Evidence, 2001).

Hsueh et al. (2002) zjistil, ze FIM mé4 Crombachovo alfa pii piijeti 0,88 a pfi
propusténi 0,91. Tur et al. (2003) popisuje korelaci mezi vstupnimi hodnotami testu FIM a
vékem (-0,28) a mezi vstupnimi hodnotami testu FIM a délkou pobytu (-0,39). Dalsi
korelace byly popsany mezi ziskem bodt v testu pii propusténi a vékem (-0,35), stejné jako

délkou pobytu (-0,50) (Chumney et al., 2010).

Ve tfech studiich je popisovano, ze FIM ma prediktivni validitu (Chumney et al.,
2010). Black et al. (1999) zjistil, Ze senzitivita FIM > 80 pfi propusténi je 94 % a senzitivita
FIM > 85 pii1 propusténi je 88 %. Dale se uvadi, ze FIM < 75 pii propusténi ma specificitu
59 % a FIM < 80 pfii propusténi ma specificitu 65 % (Black et al., 1999). Dale FIM < 85 ma
specificitu 79 %. NejzajimavéjSim zaveérem je, Ze bodové zisky testu FIM pfi piijeti a pii
propusténi se vyznamné liSily mezi skupinami pacientll odchazejicich do domaciho prostredi
a skupinami pacientli odchazejicich do oSetfovatelskych zatizeni. Vstupni bodové hodnoceni
v testu FIM bylo nejsiln€j$im prediktorem vysledného funkéniho stavu (beta koeficient 0,8
ap <<0,001) vysvétlujicim 74 % své variability (R? = 0,74). Nejvice se na tomto vysledku
podilel bodovy zisk v oblasti kognitivnich polozek FIM (59 %) (R? = 0,59) (Chumney et al.,
2010). Déle byla zjisténa zavislost mezi zlepSenim MMSE (Mini Mental Score Extended) o
1 bod a zvySenim kognitivni slozky testu FIM o 3 %.

Ptestoze se FIM pouzival jiz 20 let pfed provedenim vyse popsané reserse, bylo jejim
cilem prokéazat, ze predikce funkéniho stavu plati pro riizné populace napfi¢ riznymi
zemémi. V zadné studii se vSak nepracovalo s Cerstvé pfijatymi pacienty na jednotky

intenzivni péce, ale vzdy s pacienty, ktefi jiz byli stabilizovani a byli v rehabilitacnich
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zatizenich. V zavéru reSerSe autofi doporucuji standardizaci tréninku pro vSechny odborniky

pouzivajici tento test tak, aby se co nejvice zlepsila reliabilita jednotlivych administratort.

58



C Metodika

Klinika rehabilita¢niho 1€katstvi 1. LF UK a VFN v Praze (VFN) se spolu s Klinikou
rehabilitace Fakultni nemocnice Ostrava (FNO) a Rehabilitacnim oddélenim Masarykovy
nemocnice v Usti nad Labem (MNUL) za¢astnila v letech 2016-2018 projektu sekundarni
prevence podporovaného Vseobecnou zdravotni pojistovnou. Tento projekt s pracovnim
nazvem ,,Néaklady VZP 2017 byl zpracovan s obecnym cilem ekonomicky zhodnotit
zdravotni péci a v€asnou rehabilitaci pacienti po CMP. Cilem projektu bylo doporuceni a
kalkulace platby podle tize funkéniho postizeni pacienta. Soucasné s ekonomickymi
ukazateli byly sledovany i medicinské a rehabilitacni aspekty péce o pacienty po cévnich
mozkovych piihodach. Jiz bez spoluprace a podpory VZP byl sledovan dalsi vyvoj pacientii
rok od propusténi z hospitalizace. Pro tcely habilita¢ni prace byla samostatn¢ zpracovana
zejména data tykajici se funkéniho vyvoje pacientli s ohledem na klinické parametry a vyvoj
motoriky. Ekonomicka ¢ast projektu, ktera byla hlavnim cilem sledovani VZP, byla zminéna

pouze ramcove.

C.1 Casovy pribéh projektu

e 15.1.2017-15. 4. 2017: zacatek projektu, zpracovani metodiky, 3x setkani
vedoucich pracovist’, opakované schiizky interprofesniho tymu jednotlivych
pracovist, zahdjeni zkuSebniho provozu, rozdéleni roli v tymu

e 15.4.2017-15. 10. 2017: prab¢h klinického testovani pacienti dle metodiky

e 15.10.2017-15. 1. 2018: zpracovani naméfenych dat do excelovych tabulek

e 15.1.2018: ukonceni projektu

e 1.5.2018-31. 11.2018: kontrolni vySetfeni a testovani pacientll rok po ukonceni

hospitalizace

C.2 Obecné principy sledovani

Ve VFN byli pacienti hospitalizovani na Lizkach v€asné rehabilitace iktového centra,
ktera jsou umisténa na Geriatrické klinice 1. LF UK a VFN v Praze. Lizka jsou v odborné
gesci Kliniky rehabilitacniho Iékafstvi 1. LF UK a VFN v Praze. V ostatnich dvou

nemocnicich jsou lizkové oddéleni ptimou soucésti jmenovanych klinik.
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Do projektu byli zafazeni jen pacienti s piedpokladanou moznosti sledovani veskerych
pozadovanych dat. Pocatecnim zakladnim vstupnim kritériem byla diagnostikovana cévni
mozkova piihoda nejdéle dva roky pted piijetim na rehabilitaci. Nezalezelo na tom, zda se
jednalo o pfihodu ischemickou, embolicko-ischemickou, ¢i hemoragickou. Rovnéz
nezalezelo na tom, zda se jednalo o primarné vzniklou cévni mozkovou piihodu, ¢i zda
ptihoda byla komplikaci jiné zdravotni péce, napi. operace ¢i katetrizaéniho vykonu. Do
projektu nebyli zafazeni pacienti, kde nebyla cévni mozkova piihoda fadné diagnostikovana,
nebo Slo jen o formu pfechodné transitorni ischemie ¢i kolisavého stavu mozkové
ateroskler6zy, dale i pacienti po jiném poskozeni mozku, napf. po urazech mozku, po

operacich nadort apod.

Z projektu byli vyfazeni pacienti, jejichz délka hospitalizace nedosahla alespoii 5 dnd.
Horni hranice sledovani v projektu byla stanovena na 90 dni, po dosazeni této hranice bylo
sledovani pro projekt ukonceno, i pokud hospitalizace pokrac¢ovala. Sbér dat v projektu zacal
15. dubna 2017 a byl ukoncen k datu vyhlaseni, nejpozdé€ji vSak k datu 27. fijna 2017.
K tomuto datu ukonceni projektu byl ukoncen sbér dat vSech pacientt, ktefi vstoupili do

projektu.

Dnem ¢islo jedna v projektu byl vzdy den pfijeti na rehabilita¢ni lizko, poslednim
dnem byl den propusténi nebo pielozeni. Kazd4 takto ohrani¢ené epizoda pracovala s jednim
¢islem pacienta. Kazdy pacient byl zafazen do projektu jen jednou, vyjimkou byla situace,
kdy doslo k pieruseni hospitalizace ptekladem na akutni lizko z divodu komplikace.

Podminkou vSak byl nepferuSovany pobyt v zafizenich akutni zdravotni péce.

Do projektu bylo plivodné zatazeno 94 pacientl s prodélanou CMP v poslednich dvou
letech. Pfi findlnim hodnoceni projektu bylo ale zjisténo, Ze vétSina pacienti piisla na
rehabilitaci do 3 mésicli od vzniku piihody, a proto byla zpracovana data pouze téchto 87
pacientt. Tato data daleko 1épe vystihuji redlnou situaci, tj. akutni v€asnou rehabilitaci po
cévnich mozkovych ptihodach. Béhem této tfimésicni doby je jednak typicky vyssi vyskyt
komplikaci, jednak dokoncovani vysetiovani pacientt jesté v rdmci komplexniho posouzeni
dalsich faktori etiologie pfihody a nastaveni chronické 1é¢by. Skupinu béhem akutni v€asné
¢asti rehabilitace 1ze také mnohem lépe homogenizovat ve vztahu ke spontdnnim faktoriim

zlepSovani stavu a vzhledem k absenci jiZ riznorodych chronickych komplikaci.
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U pacientll byla sledovana zakladni demografickd data, klinické informace, délka

hospitalizace a pocet dnil od pocatku ptihody k hospitalizaci na rehabilita¢nich lazkach.
C.3 Metodika zaznamendvani dat

Data byla ziskavana a zapisovana jednotlivymi ¢leny interprofesniho rehabilitacniho
tymu (Iékafi, zdravotnimi sestrami, fyzioterapeuty, ergoterapeuty a socialni pracovnici).
Bylo jasné dano, jakéd data a v jakych casovych intervalech, kdo ze ¢lent tymu sbira a
zapisuje. Byly vytvoieny jednotlivé sbérné listy. Podle ucelu a systému vyplilovani byly
sbérné listy oznaceny jako listy pracovni, ekonomické, klinické a nemocni¢ni. Ke kazdému

pacientovi tak vzniklo nékolik listd. Pfesny seznam listid je uveden v tabulkach 3-5.
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Tab.3. Prehled pouzitych pracovnich listd

Nazev pracovniho listu Vypliujici odbornik Casové
provedeni
sbéru
Materidlovy tydenni list Sestra, 1ékaf, terapeuti 77
(kazdodenn¢)
Osettovatelsky 1tydennti list Sestra 7/7
Osettovatelsky 2tydennti list Sanitaf, zdravotni asistent 7/7
Fyzio-ergo terapeuticky tydenni Fyzioterapeut, ergoterapeut 77
list
Terapeuticky tydenni list Lékati 77
Ptistrojovy tydenni list terapie Terapeuti, 1¢kaii 77
Lékovy tydenni list Sestry 77
Laboratorni tydenni list Lékati 77
Komplementarni tydenni list Lékari, nelékarsti 77
specialisté
Vykonovy tydenni list Lékafi, terapeuti 77
Zaznam pouzitych pomutcek Terapeuti 77
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Tab. 4. Piehled pouzitych ekonomickych listl

Nazev ekonomického listu

Vypliujici odbornik

Casova Cetnost

Materidlovy Vrchni sestra Ix/tyden
Osetfovatelsky Vrchni sestra 1x/tyden
Ptistrojovy terapeuticky Terapeuti 1x/tyden
Terapeuticky Vedouci terapeut Ix/tyden
Lékovy list Lékatr, sestra Ix/tyden
Laboratorni Lékat, sestra 1x/tyden
Komplementarni Lékat Ix/tyden
Vykonovy Lékat Ukonceni hospitalizace

List pouzitych pomucek

Lékat, terapeuti

1x/tyden
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Tab.5. Prehled pouzitych klinickych listi

Nazev klinického listu Vypliujici Casova &etnost
Lékatsky Lékar 3. den, kazdy 14. den
Evidence komplikace Lékar Pribézné, ukonceni

Osetfovatelské vySetteni

Stani¢ni sestra

3. den, kazdy 14. den

List BI + EBI, FIM

FT, ET, sestra (BI + EBI)

3. den, kazdy 14. den

ICF core sety (28, 56, 84)

Lékat, FT, ET,

28. den

soc. pracovnik

Dalsi funkéni testy ET 3. den, kazdy 14. den

Poznamkovy list Cely tym Pribézné

Zakladni a socialni list Soc.pracovnik, ET, FT,

administrativni pracovnik

Vstup, vystup

Pracovni listy slouZily ke kazdodennimu ¢arkovani a zapisovani provedenych aktivit.
Ekonomické listy zaznamenéavaly vSechny provedené ukony, spotiebu materialt, 1éki,
provedena pomocna a laboratorni vySetfeni, vyuzivani pfistrojii a pomiicek. Do klinickych
listl se zapisovaly zejména zdravotni tidaje. Nemocni¢ni listy byly pouze dva — Identifikacni

pristrojovy list a Sazby a rozpusténé naklady a tyto se vyplilovaly jen jednou za cely projekt.

V¢ék pacientl byl zadavan celym ¢islem, za rozhodujici datum bylo povazovano datum
pfijmu na rehabilitacni oddéleni. Jako datum vzniku piihody bylo zaddvéano redlné datum
vzniku. Datem pfijeti k hospitalizaci byl minén den pfijeti na prvni oddéleni po vzniku
piihody. Zpravidla to byla jednotka intenzivni péce ¢i neurologie. Pokud nebyl pacient ptijat
z lizka na lizko, ale pfiSel z domova, pak bylo toto datum shodné s datem pfijeti na
rehabilitacni oddé€leni. V poloZce zpisob pfijeti k hospitalizaci bylo vybirano z piedloZzené
nabidky — pteklad z akutnich liZek iktového ¢i komplexniho cerebrovaskuldrniho centra téze
nemocnice, z centra jiné nemocnice, z ltizek mimo centra, z 1é¢ebny dlouhodobé& nemocnych

(LDN) nebo z domova. Diagnoézy Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN) byly zadavany
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podle tvorby kone¢ného uctu hospitalizace, nikoli podle pfijmu. Datum pfijeti na lizka
rehabilitace bylo soucasné dnem ¢islo jedna projektu. Pro Gcely projektu byl pocitan kazdy

1 jen zapocaty den.

C.4 Lékarské hodnoceni

Velmi ptesné€ bylo slovn€ popisovano misto uzavieni cévy u ischemickych CMP nebo
pricina krvaceni (napf. aneurysma). Rovnéz hlavni oblast poSkozeni mozkové tkané byla
slovné piesné popsana. Dalsi 1ékaiska data obsahovala urceni kategorie pacienta, stavu
spoluprace, orientacné byl hodnocen stav kognitivnich a fatickych funkei, hybnost horni

koncetiny, ruky, mira spasticity, mobilita na lizku, schopnost postaveni se u ltizka, chiize.

Velmi dilezité bylo i orienta¢ni zhodnoceni bezpecnosti pohybu. Lékaiské hodnoceni
aspekti mobility, kognitivnich funkci a sebeobsluhy pouzivalo pétistupfiovou
nestandardizovanou klinickou stupnici, kde jednicka znamenala nejlepsi stav, pétka nejhorsi.
Hodnoceni bylo provadéno ve stejnych intervalech jako vSechna ostatni funk¢éni hodnoceni.
Vstupni data byla vztazena ke tfetimu dni hospitalizace a dale byla sledovéana ve 14dennich
intervalech pocitaje od data pfijeti. Pro kazdy den uvedeny v protokolech — listech platila
tolerance plus minus jeden den, ¢imz byly vyfeSeny prodlevy ve vikendovém provozu.
Vystupni data pak byla vztazena ke dni pfed planovanym dnem propusténi, a to opét
s toleranci plus minus jeden den. Data oznacend jako vystup (pifi propusténi) se odebirala
bez ohledu na odstup od posledniho kontrolniho sbéru (hodnoceni) dat. Pokud se data
prekryvala pifimo vcetné zapocteni vySe uvedené¢ho plus minus sbéru (hodnoceni) dat
v nékterém dni, bylo mozné pouzit tento den piekryvu kontrolnich a vystupnich dat a tato
data pak byla oznacena jako vystupni. Je nutné zduraznit, Ze vSechna hodnoceni posuzovala
stav pacienta souhrnem za posledni tfi dny. Timto méla byt eliminovana pfechodna zhorSeni

nebo vykyvy ndlad pacienta, které by mohly vykonnost ovlivnit.

Dulezitou polozkou, kterou urcoval 1ékar, bylo oznaceni kategorie pacienta. Kategorie
pacienta se hodnotily podle kapitoly 6 Seznamu zdravotnich vykoni (Vyhlaska Ministerstva
zdravotnictvi ¢. 134/1998 Sb., kterou se vydava seznam zdravotnich vykont s bodovymi

hodnotami, ve znéni k 1. 1. 2017).

65



Seznam zdravotnich vykont s popisem je nasledujici:

1. pacient sobésta¢ny — nezavisly na zakladni oSetfovatelské péci

2. pacient ¢asteCné sobéstacny — pacient je ¢astecné sobéstacny, sdm se obslouzi
s dopomoci, je schopen pohybu mimo ltizko s dopomoci ¢i samostatné na
invalidnim voziku

3. pacient vyzadujici zvySeny dohled — lucidni pacient, neschopny pohybu mimo
ltizko ani s dopomoci ¢i samostatné na invalidnim voziku, vyzaduje témét uplnou
obsluhu nebo psychicky alterovany pacient vyzadujici zvySeny dohled, ptipadné
nutné prechodné omezeni pohybu ¢i farmakologické zklidnéni

4. pacient imobilni — lucidni, zcela imobilni pacient, ptipadn€ inkontinentni, vyzaduje
oSetrovatelskou pomoc pii vSech ukonech

5. pacient v bezvédomi — pacient je v bezvédomi, ptipadné v deliridoznim stavu

Dale lékaf vybiral druh ukonceni hospitalizace z ptedkladanych moZznosti — propusténi
domt, propusténi do socialniho zafizeni, pfeklad na naslednd rehabilitacni lazka, do

lazenského zatizeni, na nasledna oSetfovatelska ltizka, zpét na akutni oddéleni ¢i jiné.

C.5 Terapeutické hodnoceni

Terapeutickd hodnoceni sledovala ptedevsim celkovy funkcni stav pacientd. Byl
pouzit test FIM (samostatné¢ byla hodnocena slozka motorickd a kognitivni) a Index

Barthelové.
Zkratky pouZité v textu a tabulkéch:
ZBI = Zakladni Index Barthelové
RBI = Rozsiteny Index Barthelové
FIM = Functional Independence Measure
FIM M = motoricka ¢ast testu FIM

FIM K = kognitivni ¢ast testu FIM
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Maximalni dosazitelné bodové hodnoty v testech jsou uvedeny v tabulce ¢islo 6.

Tab. 6. Maximaln¢ dosazitelné¢ bodové hodnoty v testech

Test Maximalné dosaZitelna bodova hodnota
ZBI 100
RBI 90
ZBI + RBI 190
FIM M 91
FIM K 35
FIM 126

Tyto testy byly provadény opét v pravidelnych intervalech kazdych 14 dni
hospitalizace ergoterapeuty, ktefi byli pfed zah4jenim projektu jednotné proskoleni, aby bylo
dosazeno co nejvétsi shody. V piipadé testu Barthelové bylo provadéno i testovani
proskolenymi  zdravotnimi sestrami k porovnani jejich hodnoceni s hodnocenim

ergoterapeutil.

Podrobnosti o sledovani laboratornich vySetteni, vyuzivani kompenzaénich pomucek,
pristroji a dal§iho vybaveni jsou uvedeny v dokumentu , METODIKA PROJEKTU VZP
NAKLADY 2017%, ktery je sougasti dokumentace projektu, a nejsou zmifiovany v metodice

této prace, protoze ziskana data nebyla predmétem jejiho hodnoceni.

C.6 Prubéh rehabilitace

Projekt byl naplanovan jako projekt pragmaticky, coz znamend, Ze vybrana
zdravotnickd zatizeni dodrzovala vlastni b&zné pouzivané terapeutické postupy. Tyto
postupy musely samoziejmé spliiovat kritéria dana Véstnikem MZCR 11/2015 a dodrzovat
zakladni technické a persondlni vybaveni. V terapii na vSech pracovistich pusobil
interprofesni rehabilitacni tym sestavajici z odbornikii popsanych v teoretické ¢asti. Terapie,
které byly u jednotlivych pacientdi pouzivany, samoziejmé vychdzely z obecné

uplatiiovanych principli neurorehabilitace.
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Fyzioterapeuti vyuzivali v reedukaci ztracenych motorickych funkci riizné metody.
Zpravidla se jednalo o kombinace pfistupti zaloZzenych na neurofyziologickém podkladu.
Nejcastéji tedy byl pouzit koncept manzeltt Bobathovych, kombinovany s proprioceptivni
nervosvalovou facilitaci a Vojtovou reflexni lokomoci. Kromé téchto komplexnich metodik
byly vyuzivany i techniky sméfujici k udrzeni svalové flexibility a kloubni integrity
(polohovani, mobilizace, cvi¢eni se zaméfenim na zvétSeni rozsahu hybnosti, strecink
dynamicky i staticky), prvky respiracni fyzioterapie, prevence tromboembolické nemoci atd.

Dale byly vyuzivany i pfistroje s pozitivni zpétnou vazbou pro trénink horni koncetiny.

Ergoterapeuti se zabyvali nejen reedukaci hybnosti horni koncetiny, zejména jemné
motoriky, ale dilezitou souc¢asti jejich prace byl i trénink sob&stacnosti pacienti v béznych
dennich ¢innostech. Pokud méli pacienti poruchy fatickych funkei nebo dysarthrii ¢i
dysfagii, pracoval snimi logoped. VSechna oddéleni méla k dispozici klinického
psychologa, ktery provadél nejen podrobnou diagnostiku, ale v indikovanych ptipadech i
terapii kognitivnich funkci nebo psychologické poradenstvi. Celkové méli pacienti 3—4
hodiny terapii denné napifi¢ vSemi pracovisti. Zdravotni sestry dodrzovaly principy
rehabilitaéniho oSetfovatelstvi, které jsou dilezité zejména v oblasti polohovani paretickych

Casti téla a prevence dekubitti.

C.7 Sledovani pacientii rok po ukonc¢eni hospitalizace

Jiz mimo projekt VZP, jako interni projekt tfi zapojenych pracovist na zakladé
iniciativy autorky této prace, byli pacienti, ktefi byli zatfazeni do projektu VZP, nasledné
jeden rok po ukonceni hospitalizace telefonicky oslovovani s dotazem na celkovy zdravotni
a funk¢ni stav. Zvlastni pozornost byla vénovéana tomu, zda jsou doma, ve zdravotnickém ¢i
socialnim zafizeni. Pacienti byli poZadani o dal$i spolupréci a byla jim nabidnuta moznost
kontrolniho vyseteni na Klinice rehabilita¢niho 1ékatstvi v Praze, Usti nad Labem nebo
v Ostravé. Z 87 pacientll se ke kontrolnimu vySetfeni dostavilo pouze 29. Divody této
skutecnosti jsou uvedeny v kapitole Vysledky. Kontrolni funkéni vySetfeni FIM a vySetfeni
l1ékafem po roce od propusténi z akutni hospitalizace bylo tedy ziskano a zpracovano u 29

pacientd.

68



C.8 Statistické zpracovani

Po ukonceni sbéru dat byly zpracovany demografické udaje, probéhlo zékladni
statistické zpracovani klinickych a nédkladovych dat, byla zpracovana zavérecna zprava pro
zadavatele. Mimo projekt VZP byli osloveni pacienti, ktefi se Gc€astnili projektu, rok po
ukonceni hospitalizace, jak bylo jiz vySe popsdno. Data ziskana od 29 vySetfenych pacienti
byla rovnéz zpracovéana v popisnych statistikdch. Pfi zpracovani byly pouzity standardni
metody induktivni statistiky zejména jednovybérovy a dvouvybérovy t-test nebo
Wilcoxontv test (dle charakteru dat), jednofaktorova analyza rozptylu, chi-kvadrat test

homogenity, regresni a korelacni analyza. Byly vyuzity programy MS Excel a R.
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D Vysledky
D.1 Zékladni udaje

Vstupni kritéria pro zafazeni do souboru zkoumanych osob spliovalo celkem
87 pacientli ve tfech nemocnicich (29 pacienti ve VFN, 31 v Usti nad Labem a 27
v Ostravé). Celkem bylo v souboru 38 zen a 49 muzi, primérny vék pacientii byl 70,48 let
s medianem 71 let. Etiologie cévni mozkové piihody byla u 57 pacientli ischemicka, u 21
embolickad, 7 pacientii mélo krvaceni a u 2 pacientl (2,29 %) nebyla piesna pficina piihody
prokazana. Lécba po CMP byla u vétSiny zafazenych pacientll konzervativni, 26 z nich
absolvovalo intravendzni trombolyzu (IVT), 9 pacientd intravaskuldrni intervenci, dva
pacienti byli operovani. V prvnim piipadé operovaného se jednalo o zastavu krvaceni, ve
druhém o endarterektomii. V klinickém nalezu meéla vétSina pacientd hemiparézu,
pravostrannou i levostrannou mél stejny pocet pacientl, konkrétné 41. P&t pacientti mélo
jiné klinické ptiznaky, a to vétSinou kmenové poruchy, nejcastéji poruchu rovnovahy. Na
luzka vcasné rehabilitace byli vSichni pacienti prelozeni do 3 meésicti od vzniku cévni
mozkové piihody, median ptekladu z akutni iktové jednotky byl 11 dnti po ptihod€. Vétsina
pacientl (66, tj.75,9 %) nastoupila na lizka do tfi tydnt od vzniku ptihody.

Podrobné rozlozeni pacientl podle véku a pocet dnli od vzniku ptihody k ptekladu na
rehabilitacni ltizka je uvedeno v tabulce Cislo 7. Primérna délka hospitalizace na lizkach
vCasné rehabilitace byla 22,1 dnl s medidanem 20 dnd. Primérné hodnoty v jednotlivych

nemocnicich jsou uvedeny v grafu ¢islo 1.
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Tab. 7. Rozlozeni pacientti podle véku a dnt od akutniho pfijeti do piekladu na rehabilitaci

Vékové rozloZeni pacientu

Pocet dnii od vzniku piihody

k preloZeni na rehabilita¢ni lizka

n % n %
0-39 1 1,1 <7 10 11,5 %
40-49 4 4,6 7-13 40 46,0 %
50-59 14 16,1 14-20 16 18,4 %
60-69 21 24,1 21-27 6 6,9 %
70-79 23 26,4 28-34 10 11,5 %
80-89 20 23,0 35-60 3 3,4%
90+ 4 4,6 > 60 2 2,3 %
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Graf 1: Primérna délka hospitalizace na jednotlivych pracovistich
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Po ukonceni hospitalizace odeslo 45 pacientii do doméaciho prostiedi, z toho u tii
pacientli byla nutnd vyrazna péce piibuzného, u dvou potom péfe nepiibuzné osoby.
Sedmnact pacientti bylo pieloZzeno na dalsi rehabilitaci, nejcastéji do specializovanych
rehabilitacnich ustavii (odbornych lécebnych ustavil) nebo do 14zni. Osm pacientti bylo pro
stagnaci stavu nebo zhorSenou spolupraci pieloZzeno na nasledna oSetrovatelska ltizka a Ctyfti
do ustavu socidlni péce. Sedm z nich bylo kvili zdravotnim komplikacim pfeloZeno zpét na

akutni oddéleni. Sest pacientli odeslo na jind blize nedefinovand mista. Podrobné rozdéleni
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mist, kam byli pacienti pfelozeni nebo propusténi v jednotlivych nemocnicich a celkove, se

nachazi v grafu ¢islo 2.

D.2 Hodnoceni vyvoje funkéniho stavu sledovanych pacienti

Funkéni stav pacientl, ktery byl hodnocen s vyuzitim Indexu dle Barthelové a testu

Graf 2: Propusténi pacientt

—1

50
45
40
35
2
§ %
&
o 25
Fe)
3 20
a.
15
10 1 8
4
5 4 3 2
0 2 3 2
jiné zpét na nasledna nasledna socialni
akutni 1Gzko  o0S. l0zka RHB zafizeni

20

16

domt

FNO
MNUL
VFN

FIM, se u vétSiny pacientll na konci hospitalizace na lizkach v€asné rehabilitace zlepsil.

Pouze jeden pacient se na konci hospitalizace vyrazn€ zhorSil v disledku komplikaci,

tf1 pacienti zlistali na stejné urovni jako pfi pfijmu. VSichni tfi v§ak na odd¢leni stravili méné

nez pét dnt a méli tedy minimalni rehabilitaci.

Celkovy pramérny vstupni FIM pacientti byl 78,2 bodu, vystupni 90,9 bodd. Primérné

hodnoty v jednotlivych nemocnicich na vstupu a vystupu jsou uvedeny v grafu &islo 3.

Vstupni priimérna hodnota popisujici nejmensi funkéni postizeni byla u pacientii v Usti nad

Labem (89,3 bodi), nejhiie na tom byli pacienti v Ostravé (64,8 bodu). Pii ukonceni

hospitalizace méli nejvyssi bodové zisky opét v Usti nad Labem (100,8 bodu), nejnizsich

hodnot dosahovali pacienti v Ostravé (75,2 bodu). Tabulka s podrobnymi vysledky je
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v ptiloze ¢islo 6. Pro lepsi orientaci znovu uvadim mozny bodovy zisk. Maximalni pocet

bodu v testu je 126, pro slozku motorickou 91, pro slozku kognitivni 35.
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Graf 3: Vstupni primérné hodnoty a jejich narist v testu FIM M, FIM K a FIM
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Primérna délka hospitalizace, ktera je vySe popsana a podrobné uvedena v grafu ¢islo

1, byla 22,16 dnt. Bodovy zisk v testu (rozdil mezi vystupnim a vstupnim poctem bodil

FIM) v prib¢hu hospitalizace na rehabilitaci déleny poctem hospitalizanich dnii se

oznacuje jako efektivita testu FIM (Granger et al., 2010). Z téchto vypoctd vyplynulo

pramérné zlepSeni o 0,58 bodu na den hospitalizace. Efektivita rehabilitace v jednotlivych

nemocnicich je uvedena v grafu ¢islo 4. Nejvyssi hodnoty (0,68 bodu) bylo dosazeno

v MNUL, nejnizsi (0,52 bodu) ve VFN, kde byli pacienti nejdéle hospitalizovani.

Velké rozdily mezi jednotlivymi pracovisti jsou patrné i1 ve vysi zlepSeni motorické

sloZky testu FIM (FIM M) a kognitivni slozky testu FIM (FIM K). Motoricka sloZka byla na

vstupu pramérne 52,2 bodu, na vystupu 63,4 bodu. Pacienti se tedy v této polozce zlepsili

v pruméru o 11,2 bodu. Jsou vSak mezi nimi velké rozdily od zna¢ného zlepSeni o 41 bodd,
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Graf 4: Efektivita s vyuzitim testu FIM
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az po pacienty, kteti méli nulové zlepSeni a jednoho pacienta, ktery se dokonce zhorsil o 38
bodl. Primérné hodnoty podle jednotlivych pracovist jsou uvedeny v grafu ¢islo 3.
V kognitivni slozce doslo k daleko menSimu zlepSeni. Na vstupu byl praimérny FIM K 26,0
bodl, na vystupu 27,5. Primérné se tedy pacienti zlepsili o 1,5 bodu. Pokud sledujeme
zlepSeni v motorické a kognitivni sloZce na den, coZ je uvedeno v grafu ¢islo 4, vychazi ve
FIM M 0,50 a FIM K 0,07 bodu na den. Opét je patrny rozdil ve zlepSeni motorickém a
kognitivnim. Ve VFN byli pacienti s nizkymi pocatecnimi hodnotami testu FIM, byli ale
nejdéle hospitalizovani. V MNUL méli nejlehéi pacienty. Ve FNO méli pacienti nejkratsi

dobu hospitalizace, ale dosahovali nejvétsiho zlepSeni v testech na den.

Pokud je sledovan vyvoj funkéniho stavu pacientii s vyuzitim zakladniho a rozsitené¢ho
testu dle Barthelové, jsou vysledky obdobné. Maximalni pocet bodti z obou testd je 190 (100
bodi zakladni test ZBI a 90 bod test rozsifeny EBI). Na zacatku rehabilitacniho programu
byla primérnad hodnota ZBI 57,2 bodu (pfi medianu 65). Hodnota RBI byla 67,7 bodu
(pii medianu 80). Celkem tedy soucet obou casti testu vykazoval hodnotu 124,9 bodu
(pf1 medianu 135). Ke konci pobytu doslo ke zvySeni na 73,2 u ZBI a 73,0 u RBI, celkové
146,1, medidny pak odpovidaly 85 bodim u ZBI, 85 bodiim u RBI a celkové 165 bodim.
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Primérné denni zlepsSeni odpovidalo 0,96 bodu. Vysledky v jednotlivych nemocnicich jsou

uvedeny v grafech ¢islo 5 a 6. Opét jsou zde patrné rozdily.
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Graf 5: Vstupni priimérné hodnoty a jejich nartst v testu Barthelové
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Nejvice patrné jsou rozdily v hodnoceni kognitivni slozky. V Usti nad Labem byli

hospitalizovani pacienti, ktefi jiZ na zacatku rehabilitace dosahovali pomérné vysokych

hodnot (74 bodil), zlepSovali se na 76 bodi a vzhledem k délce hospitalizace dosahovali

cv v

nejnizsi hodnoty RBI, ale pfi propusténi ziskali 68 bodd, coz pii nejkrat$i dob¢ hospitalizace

vedlo k nejvyssimu dennimu zlepseni o 0,56 bodu.

Mira zlepSeni funkéniho stavu béhem hospitalizace byla pocitdna jako rozdil

bodovych hodnot ziskanych pifi vystupu a vstupu na rehabilitaci a byla vztazena

k maximélnim dosazitelnym hodnotam. Jak je patrné z grafu ¢islo 7, u testu FIM M tento

rozdil ¢inil 12,3 %, u FIM K 4,3 % a celkové u FIM 10,0 %. U testu dle Barthelov¢ je tato
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mira zlepSeni v pfipadé zékladniho testu 15,9 %, u kognitivni slozky 5,9 % a nejvyssi je u

souctu obou slozek 21,8 %.

Rozdil bodii vystu-vstup/Pocet dnii hospitalizace
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Graf 6: Efektivita s vyuZitim testu Barthelové
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Graf 7: Mira zlepseni funkéniho stavu v jednotlivych testech
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Zajimavé bylo sledovani dynamiky zlepSovani jednotlivych hodnot slozek FIM testu

v prubehu hospitalizace, které popisuje graf ¢islo 8.

Graf 8: Vyvoj hodnot sloZek FIM testu béhem hospitalizace
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V ptipadé¢ motorickych funkci dochazi stale ke zlepSovani, v prvnich 14 dnech
hospitalizace je rozdil patrngjsi, potom se zpomaluje. U kognitivnich funkci je zlepSovani
funkci pomalejsi, u delSich hospitalizaci dochazi po 4 tydnech dokonce ke zhorSeni.
Rychlejsi zlepSovani v prvnich dnech je zfeymé déano 1 faktem, Ze déle jsou hospitalizovani
pacienti s t€Z§i mirou funkéniho postiZeni, u nichZ je rychlost zlepSovani jiz mensi, zatimco

rychleji se zlepSujici pacienti jsou diive propousténi.

Podobné zavéry lze ucinit i z grafu ¢islo 9, ktery popisuje vyvoj bodového zisku u testu dle
Barthelové. Pti zlepSovani motoriky I1ze opét pozorovat rychlejsi nartist hodnot v prvnich 14
dnech, RBI se zlepSuje mén¢, ale v tomto piipadé zhstava po 4 tydnech na stejnych

hodnotach a nedochazi ke zhorSeni.
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Graf 9: Vyvoj hodnot sloZek ZBI a RBI testu béhem hospitalizace

75,0
73,0 73,2

73,0
73,0
71,0

69,0

67,0
65,0

63,0

Pocet bodi testu

61,0

59,0

57,2

57,0

55,0
Vstup 14 dni 28 dni Vystup

Jednim z cili projektu bylo zjistit, zda je pro Ceskou republiku vhodn&jsi pouZivat pro
sledovani vyvoje funkéniho stavu pacienti test FIM nebo testy dle Barthelové. Jinymi slovy,
otazkou bylo, jak jsou testy Barthelové a test FIM zaménitelné. Vzhledem k tomu, Ze ve
sledovaném souboru oba testy provadéli zkuSeni ergoterapeuti, ukazalo se, Ze pfi spravném
pouziti je korelace mezi testy v motorické Casti velmi dobrd, naopak v kognitivni Casti
vykazoval test FIM ve vztahu ke kognitivnimu RozSifenému testu dle Barthelové daleko
vetsi vykyvy. Situace je zndzornéna na grafech Cislo 10 a 11. Grafy znazornuji hodnoty vSech

jednotlivych pacienttl, kteti byli sefazeni podle ZBI (graf 10) respektive podle EBI (graf 11).
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Normované hodnoty tesu

Normované hodnoty test

Graf 10: Porovnani hodnot motorickych slozek testti FIM a ZBI
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Graf 11: Porovnani hodnot kognitivnich slozek testt FIM a RBI
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Jak jiz bylo feceno, vyuzivani funkcnich testl vyzaduje urcitou miru zkusenosti u
hodnotitelii. Protoze test podle Barthelové je obecné povazovan za velmi jednoduchy, na
fad¢ pracovist je provadeén zdravotnimi sestrami. V naSem projektu jsme kromé zkusenych
ergoterapeutil nechali tento test provést i zdravotni sestry. Ziskané vysledky ale nebyly
jednotné. Ve FNO byl patrny velky rozdil mezi obéma skupinami. Pii podrobnéjsi analyze
dat doslo ze strany zdravotnich sester zfejmé nejen k chybé v méfeni, ale i1 k nespravnému
zapisu, takze ziskané vysledky nelze adekvatné hodnotit. Ve VFN byly vysledky obou
skupin testujicich prakticky shodné.

D.3 Vztah sledovanych demografickych a klinickych parametri ke zlepSovani

funk¢niho stavu pacientii

VéEk pacientll v dobé pfijeti na rehabilitaci nemél podle vysledkd zndzornénych na

grafu ¢islo 13 statisticky vyznamny vliv na celkové zlepSovani stavu sledovanych pacienti.

Graf 12: Porovnani Bl od terapeutti a oSetfovatelt
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Graf 13: Vztah véku a priimérného denniho zlepseni pacienti v testu
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Analyza rozptylu ukézala, Ze ani typ CMP nemél v nasSem souboru statisticky
vyznamny vliv na pramérné zlepseni FIM M/den (p=0,13). Rovnéz umisténi v jednotlivych

nemocnicich nema statisticky vyznamny vliv na praimérné denni zlepseni (p=0,74).

Z klinickych parametri se neprokazal Zadny statisticky vyznamny vliv na funk¢ni
zlepSovani v pfipadé hodnoceni spoluprace pacienta, hybnosti paze a hybnosti dolni

koncetiny.
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Tab.8. Vztah klinickych parametrt a zlepSeni ve FIM M/den s vysledky testu ANOVA

Klinicky parametr p

Spoluprace pacienta 0,30
Hybnost paze bez akra 0,35
Hybnost dolni koncetiny 0,56

Jedinym statisticky vyznamnym klinickym faktorem byla hybnost ruky samotné.
Pacienti s lepsi hybnosti ruky se statisticky vyznamnéji zlepSovali v motorickém FIM M za

den (p=0,0021).

Tab. 9. Vztah kategorie hybnosti ruky na vstupu a primérné¢ho denniho zlepSeni FIM M

Kategorie | Popis Pocet Primérné denni
hybnosti pacienti zlepSeni FIM M
v bodech
1 Bez poruchy hybnosti 8 1,38
2 Porucha jemné motoriky, plné 37 0,36
hybnost
3 Porucha tchopové funkce 12 0,48
4 Tézka porucha hybnosti 11 0,66
5 Plegie 19 0,55
Celkem 87 0,55

Pii sledovani zavislosti denniho zlepseni FIM M na zlepSeni kognitivniho
FIM K nebyla prokazana Zadna statistickd vyznamnost stejné jako pii sledovani vztahu

denniho zlepSovani FIM M ve vztahu ke vstupni ¢i vystupni hodnoté FIM K.
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D.4 Hodnoceni pacientil po roce od propusténi

Rok po propusténi se podatilo vysettit jen 29 pacientii z 87 zatazenych do souboru,
tedy 33,3 %. Tiinact pacientil bylo z VFN, 9 z Usti nad Labem a 7 pacienttl z FN Ostrava.
U vétsiny pacientil z FNO i FNUL se nepodatilo navazat kontakt ani s pacientem, ani s jeho
rodinou a neni zndmo, v jakém jsou stavu. Tam, kde byl kontakt navazan, bylo zjisténo, ze
pacienti jsou nejcastéji v zafizenich socialni péce a k podrobnym informacim pak nebyl
pfistup. V ptipadé pacientll z VFN se nepodafilo navéazat kontakt u 5 pacientl, u dalSich
5 pacientl bylo zjisténo, Ze jsou v LDN v té¢zkém stavu, ktery znemoziiuje transport na
vySetfeni. Tti pacienti byli sice vdomacim prostiedi, ale Zili mimo Prahu a jejich stav
nedovoloval samostatné cestovani a rodina si neptala pfevoz sanitou na vySetfeni. Dva
pacienti byli vdomové dichodct a nebyli ochotni pfijet na vySetfeni. Jeden pacient byl

v domécim prostiedi zcela samostatny, ale odmitl se Gcastnit dalsiho testovani.

Rozdil hodnot dosazenych v testu FIM po roce od propusténi a hodnot pfi ukonceni
hospitalizace na lizkach v¢asné rehabilitace se statisticky vyznamné 1i$i mezi pacienty v
Usti nad Labem a v Ostravé (na zvolené hlading vyznamnosti 0,01). Ostravti pacienti se
nadale zlepSovali, zatimco pacienti v Usti nad Labem ziistali na stejnych hodnotach a nékteii
se 1 mirn¢ zhorsili. Hodnota FIM po roce statisticky vyznamné koreluje (na zvolené hladiné
vyznamnosti 0,05) s kategorii pacientll pii pfijeti, ¢im téZ8i kategorie, tim vé&tsi moZnost
zlepsovani. Stejné vysledky plati i pro podet dnii do piijeti na rehabilitaéni lizka. Cim dfive
byli pacienti pfijati, tim vétSi u nich bylo zlepSovani, opét na hladiné vyznamnosti 0,05.
Nizké hodnoty FIM pii vstupu umoznuji velké zlepSeni, proto zlepSeni po roce koreluje
s nizkymi hodnotami pfi vstupu na hladiné vyznamnosti 0,001, s hodnotou FIM pfi vystupu,
opét na hladin€ vyznamnosti 0,001. Obdobna je i1 korelace s rozdilem FIM (vystup — vstup)

na hladiné vyznamnosti 0,05.

Pokud se podivame na pacienty v jednotlivych nemocnicich, vidime, ze v Praze
rozdily hodnot FIM po roce minus hodnot pii vystupu statisticky vyznamné koreluji (na
hladin¢ vyznamnosti 0,05) s kategorii pii pfijeti, s hodnotou FIM pii vstupu a FIM pfi
vystupu. V Usti nad Labem hodnoty rozdilu FIM s ni¢im statisticky vyznamné& nekoreluji.

V Ostravé opét hodnoty rozdilu FIM po roce minus hodnoty pii vystupu statisticky
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vyznamn¢ koreluji (na hladiné vyznamnosti 0,05) s hodnotou FIM pfti vstupu a FIM pfi

vystupu. Podrobné vysledky ukazuje tabulka v ptiloze cislo 7.

D.5 Ekonomické ukazatele

Hlavni ¢ast popisovaného projektu provadénd pro ucely zdravotni pojistovny byla
sméfovana k zodpovézeni otdzky, zda a do jaké miry koreluje funkcéni stav pacienta
vyjadieny hodnotou funk¢nich testl s ndkladovosti péce. V kladném ptipadé bylo dulezité,

kterou nakladovou slozku tize postizeni pacienta piredev§im ovliviiyje.

Vysledky ukazaly, Ze korelace tize funkéniho stavu pacientl s ndklady je zfejma, a to
jak s naklady celkovymi, tak s naklady piepoctenymi na den hospitalizace. Tato korelace,
jak ukazuji regresni pfimky na grafech ¢islo 14 a 15, je vétsi a vyznamnéj$i v motorickém
hodnoceni, kde néklady jasné klesaji se stavem blizicim se k maximalnimu zisku bodi
v pouzitych testech (na ose x hodnoceni vzestupné od tézkého postizeni ke stavu bez
funkéniho deficitu zleva doprava). Jinymi slovy, ¢im maji pacienti mens$i motorické
hodnotami maxima byla v grafech 14 a 15 pouzita procentualni stupnice vyjadiujici na ose

X procento z maxima kazdého testu, na ose y jsou potom vzestupné néklady v korunach.
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Graf 14: Celkové naklady ve vztahu k jednotlivym testliim
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Ptimka trendu motorickych skére ZBI a FIM M vykazuje naprosto stejny trend, ktery
se v zobrazeni grafu piekryva (modra ptimka je prekryta pfimkou zelenou). U kognitivnich
skore je vidét plochy trend, coz je Casto dano tim, ze pacienti s kognitivni poruchou jsou
propousténi daleko diive pted Gpravou poruchy a trend se nestihne projevit v celkovych

nakladech, zatimco u hrubsiho hodnoceni RBI se trend jiZ projevi.
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Naklady na den [KC]

Graf 15: Celkové naklady na den hospitalizace ve vztahu k jednotlivym
testim
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Pokud se podivame na kiivky pfepoctené na den hospitalizace v grafu ¢islo 15, je zde

trend kognitivniho testu FIM viditelny jasnéji a blizsi pouzitému hodnoceni RBI.

Z obou grafu je jasné patrny velky rozptyl naklada, ktery odpovida realnému provozu

rehabilitacnich ltuzek. Celkové ndklady zcela ocekdvané stoupaly s délkou hospitalizace.

VéEtsi homogenita u kratSich hospitalizaci je vystfidana vEétSim rozptylem u delSich

87




hospitalizaci, které byly ¢astéji spojeny i s vyskytem komplikaci. Zde se promitd napiiklad

1 odli$nd naro¢nost celkové terapie.

Grafy ¢islo 16 a 17 popisuji strukturu pfimych nakladii na pacienty.

Graf 16: Struktura pfimych naklada pacientt
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Z grafu cislo 16 je zfejmé, ze v ptfimych nakladech na rehabilitaci jsou rozhodujici
personalni néklady, které dosahuji 77 % celkovych pfimych nékladl a jsou celkem
rovnomérné rozloZzené mezi ndklady na oSetfovatelsky personal (zdravotni sestry a sanitafi)
a terapeuticky personal (Iékafi, fyzioterapeuti, ergoterapeuti, logoped, psycholog, socialni

pracovnik).

Pokud se blize podivame pouze na piimé persondlni ndklady a jejich strukturu, je
patrné opét piiblizné stejné nakladové rozdéleni mezi oSetfovatelsky a terapeuticky personal.
Mezi terapeuty je dominantni tloha fyzioterapeutl, podil ergoterapeutii je ovlivnén spise
jejich nedostatkem nez menSim zaélenénim v pééi o pacienty po CMP. Tento fakt je
podporovan selektivnimi daty z jednoho konkrétniho pracovisté, kde néklady fyzioterapeutl
a ergoterapeutll vychazely vyrovnané. Do nakladi prace lékatfe se promitd jejich vyssi
platové ocenéni oproti profesim fyzioterapeutli ¢i ergoterapeutti. Terapeuticky podil

logopedt, psychologli a socidlnich pracovnikil je zietelné nizsi v objemech minutovych i

Graf 17: Struktura pfimych personalnich nakladl
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nakladovych, coz souvisi pravdépodobné s jejich uzsi specializaci a tim, ze ne vSichni

pacienti jejich sluzby nutné potiebuji v celém rozsahu.



E Diskuse

Cévni mozkové pithody patii v Ceské republice k jedné z nejéastdjsich p¥i¢in amrti
(zhruba 6 %) 1 ptesto, Ze se jejich incidence 1 mortalita snizuji (Bruthans, 2019). K nej¢astéji
pretrvavajicim nasledktim tohoto zavazného onemocnéni patii poruchy pohybového aparatu,
které vedou k vyznamnému sniZeni sobéstacnosti pacientll a omezuji jejich zapojeni zpét do
bézného zivota (Angerova et al., 2012; Bernhardt et al., 2017; Byblow et al., 2015; Katan &
Luft, 2018; Kwakkel et al., 2017; Winters et al., 2018). Jesté vyraznéjsi je disabilita pacientt,
pokud se motorické obtize spoji s poruchami komunikace a/nebo s poruchami kognitivnich
funkei (McClure et al., 2012; Oh-Parket al., 2014; Park et al., 2017). Hlavnim cilem 1écby
cévnich mozkovych ptihod v akutni fazi je zdchrana Zivota a minimalizace nasledki.
V poslednich letech je viak s akutni 1é¢bou spojovéano réeni: ,,Cas je mozek.“ (Time is brain)
(Zeiler, 2019), které zcela vystihuje zdsadni vyznam v¢asnosti diagnostiky a terapie. Dlouho
se pii 1écbé CMP fesila pouze akutni faze onemocnéni. Rehabilitace byla sice zminovana
jako diilezita soucast celého terapeutického procesu, ale pfesné nastaveni a precizni popis

jednotlivych krokd, jakysi ,,zlaty standard® terapie, zistava stale vyzvou.

Trendem soucasné mediciny je sméfovani specializované péfe o pacienty se
specifickymi obtizemi do diagnostickych a terapeutickych center. Existuji tedy sité
spinélnich jednotek pro pacienty s poSkozenim michy, centra pro pacienty s roztrouSenou
skler6zou, myastenii, transplanta¢ni centra atd. Vzhledem k zavaznosti cévnich mozkovych
ptihod se 1 pro pacienty s touto diagnézou vytvoftila centra pro jejich v€asnou diagnostiku a
1é¢bu. Hovoti se o iktovych jednotkadch (Hamann et al., 2016; Indredavic, 1997; Jorgensen
et al., 1995; Langhorne et al., 1993). Podle poslednich legislativnich Gprav pouZzivame
v Ceské republice oznaGeni Centra vysoce specializované cerebrovaskularni péce (dfive
Komplexni cerebrovaskularni centra — KCC) a Centra vysoce specializované pé€e o pacienty

s iktem (diive Tktova centra — IC) (Véstniky MZCR, ¢astka 2 a 8/2010, 10/2012, 11/2015).

E.1 Cile a vysledky projektu

Ptestoze se akutni péce o pacienty po CMP diky iktovym jednotkdm vyrazné zlepSuje,
stale zUistava fada z nich s trvalymi nasledky, jejichZ zavaznost mizeme ovlivnit rehabilitaci

(Bernhardt et al., 2016, 2017; Branco et al., 2019; Corbett et al., 2017; Egan et al., 2014;
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Kwakkel et al., 2017; Strasser et al., 2008; Zeiler, 2019). Rehabilita¢ni proces zacina jiz
v akutni fazi na jednotkédch intenzivni péce, ale jakmile je stav pacientll stabilizovan,

prekladaji se na lizka vCasné rehabilitace, ktera jsou soucasti iktovych center (Bernhardt et

al., 2015; Hamann et al., 2016; Langhorne et al., 2017).

V ramci dlouholeté prace s pacienty po poskozeni mozku jsem stala u zrodu Lizek
vcasné rehabilitace iktového centra VSeobecné fakultni nemocnice. Po prvnich zkuSenostech
bylo jasné, ze na intenzivni rehabilitaci nemohou byt piekladani vSichni pacienti
s pretrvavajicimi obtizemi. Zcela zasadni bylo zjistit, jak nastavit objektivni parametry
vybéru, tedy zvolit praveé ty pacienty, kteti mohou z pobytu na tomto specializovaném
odd¢leni co nejvice profitovat. Je to dlouhodobé¢ velmi nesnadny kol a fesi jej rehabilitacni
odbornici napfi¢ riznymi zemémi a kontinenty (Branco et al., 2019; Kurokawa et al., 2018;
Saito et al., 2018; Winters et al., 2018; Zeiler, 2019). Nastaveni optimalnich parametri
rehabilitace je velmi izce spojeno s moznostmi financovani zdravotni péce, proto vznikl ve
spolupraci s VZP projekt, jehoz cilem bylo zjistit souvislost finan¢ni naro¢nosti péce s tizi
funkéniho postiZzeni pacienti a nastavit tak diferencovanou a spravedlivéjsi thradu
poskytované rehabilitace. Ukazalo se, Ze finance této oblasti zdravotni péce jsou celkové
podhodnoceny, nicméné systém kategorizace tiZze postiZzeni, vytvoieny pojistovnou, je
v tomto sméru adekvatni. Nejveétsi roli pii zvySeni nakladii na péci hraji finance souvisejici
s oSetfovatelskou péci a nikoli s ndklady na praci terapeutt, ktefi se podileji na interprofesni
rehabilitaci. Podrobné je situace popsana ve dvou €lancich, které jsou v tisku (Angerova et

al., 2019; Rogalewicz et al., 2018).

Funkéni stav pacientl byl hodnocen testy FIM a BI, které byly vybrany na zakladé
dlouholetych zkuSenosti a studia dostupné literatury (Bartolo et al., 2016; Branco et al.,
2019; Chumney et al., 2010; Graham et al., 2014; Hsueh et al., 2002; Saito et al., 2018; Tur
et al., 2003; Turner-Stokes et al., 2010). Dulezitym cilem bylo zjistit, zda tyto testy,
provedené v dobé pfijeti na lizka v€asné rehabilitace, maji néjakou prediktivni hodnotu,
ktera by v budoucnu mohla byt vyuzita jako indikacni kritérium piekladu a nastaveni
optimalniho rehabilitacniho procesu. Velmi nas zajimalo, nakolik jsou testy Barthelové a
test FIM zaménitelné. Jak bylo piesnéji popsano v kapitole Vysledky, pfi spravném pouZiti
testll je korelace mezi obéma testy v motorické ¢asti pomeérné dobra. Naopak v kognitivni
¢asti vykazoval test FIM ve vztahu ke kognitivnimu RozSifenému testu dle Barthelové

daleko vétsi vykyvy. Nabizi se vysvétleni, Ze tato odchylka je zpiisobena vlivem piesnéjsiho
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manudlu FIM testu, ktery Iépe rozlisi jiz i leh¢i kognitivni postizeni (Beninato et al., 2006;

Branco et al., 2019; Chumney et al., 2010).

Pro lepsi reprezentativnost a porovnatelnost ptipadnych regionalnich odliSnosti byla
pro projekt vybrana tfi iktova centra napii¢ Ceskou republikou. Dvé Komplexni
cerebrovaskularni centra — KCC (Masarykova nemocnice Usti nad Labem a Fakultni
nemocnice Ostrava) a jedno Iktové centrum — IC (VSeobecné fakultni nemocnice v Praze).

Jednotlivé soubory nakonec skute¢né vykazovaly urcité rozdily.

Zastoupeni muzi (49-56 %) a Zen (38-44 %) v souboru naSich zkoumanych
87 pacienti odpovidalo jiz znamé skuteCnosti, ze incidence postizeni obou pohlavi je
obdobna. Zeny mivaji CMP ve vy$§im véku, muZi naopak v niz§im (Feigin et al., 2014).
Primérny vék nasi skupiny byl 70,48 let s medianem 71 let, coz zcela odpovida udajim
uvedenym v epidemiologickych datech. Bruthans (2019 uvadi, Ze k 85 % CMP dochazi u
osob starSich 69 let. Etiologicky méla vétSina pacient ischemickou ptihodu v 89,6 % (z
toho 65,5 % trombotickou a 24,1 % embolickou), coz je vyssi procento, nez je uvadéno
v epidemiologickych datech CR, kde je zaznamenano 58 % ischemickych pithod (Bruthans,
2019), ale stejné procento, které uvadi Tomek (85-90 %) (Tomek, 2019). Krvaceni mélo 8
% pacientt oproti 15,4 % uvadénym v epidemiologickych datech Bruthansem (2019) a 12—
14 % uvadénych Tomkem (2019). Tuto diskrepanci se nepodatilo z dostupnych informaci

vysvétlit.

Na liZka vcasné rehabilitace byli vSichni pacienti pfeloZeni do 70 dnil od vzniku cévni
mozkové piihody, median piekladu z akutni iktové jednotky byl 11 dnli po piihodé€. VéEtsina
pacientii (66—75,9 %) prisla na oddéleni do tfi tydni od vzniku ptihody, tedy v obdobi
maximalné doporu¢ovaném pro intenzivni terapii (Bernhardt et al., 2017; Kwakkel et al.,
2017; Veerbeek et al., 2018; Winters et al., 2018; Zeiler, 2019). Mezi jednotlivymi pacienty
byly velké rozdily ve vstupnich hodnotach funkénich testt, rozdily byly i mezi jednotlivymi
pracovisti. ZlepSeni pacientli v prubéhu hospitalizace je popsano ve vSech nemocnicich
v obou funkénich testech. Pti zohlednéni doby hospitalizace byli ve VFN pacienti s niz§imi
individudlnimi poc¢ate¢nimi hodnotami testt (FIM 79, BI 121), méli i nejdelsi primérnou
dobu hospitalizace (29 dnli). V MNUL mé¢li nejméné postizené pacienty (FIM 89, BI 142).
Ve FNO méli pacienti nejnizsi hodnoty testa (FIM 65, BI 110), nejkratsi primérnou dobu

hospitalizace (15 dnti), ale dosahovali nejvétSiho zlepSeni v testech pocitanych na den (FIM
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0,16 a BI 0,22). Tento fakt mlize souviset s nastavenim obecnych kritérii pro piijem
pacientli, mize souviset i s demografickym rozlozenim a pasobenim environmentalnich

faktord.

Prediktivni hodnota testu FIM se potvrdila pouze u malé skupiny 29 pacienti, ktefi se
dostavili po roce ke kontrole. V tomto menSim souboru hodnota FIM po roce statisticky
vyznamné na zvolené hladin¢ vyznamnosti 0,05 koreluje s tizi funkéniho stavu pfi piijeti.
Paradoxné¢, ¢im nizs§ich bodovych hodnot testu pacienti dosahli pti pfijmu, tedy ¢im t€zsi byl
jejich funkéni stav, tim vEétsi méli moznost dalSiho zlepSovani. Velikost zlepSeni po roce od
propusténi z rehabilitace, méfeno bodovou hodnotou testu FIM, koreluje s nizkymi
hodnotami testu pfi piijmu na rehabilitaci a s hodnotou FIM pfi vystupu, oboji na hladiné
vyznamnosti <<0,01. Obdobna4 je i korelace zlepSeni po roce s rozdilem FIM (vystup — vstup
na rehabilitacni liZka) na hladiné vyznamnosti 0,05. Stejné vysledky plati, 1 pokud
sledujeme vliv poétu dni od vzniku ptiznaki do pfijeti na rehabilitaéni lizka. Cim dfive byli
pacienti pfijati na ltizka v€asné rehabilitace, tim vétsi bylo jejich zlepSovani, opét na hlading
vyznamnosti 0,05. Dynamika zlepSovani je totiz vétSi v poc€atecnich fazich po iktu, coz
v pribéhu roku, a nékteti toho skutecné dosahli. Opét byly patrné rozdily mezi jednotlivymi
pracovisti. Statisticky vyznamné se na zvolené hlading vyznamnosti 0,01 1isi pracovisté Usti
nad Labem od Ostravy v rozdilu celkového FIM po roce a testu FIM pii vystupu. Ostravsti
pacienti se nadale zlepSovali, zatimco pacienti v Usti ziistali na stejnych hodnotach, néktei
se 1 mirn¢ zhorsili. Tito pacienti obecné patfili pfi propousténi k tém, ktefi jiz dosahli urcité
sobé&stacnosti a zvladali fadu aktivit. Jejich zhorSeni miZe byt dano 1 tim, Ze doma jiz dale
nepokracovali v rehabilitaci nebo me¢li bariéry prostiedi, které jim nedovolovaly plné

rozvinout dovednosti ziskané za hospitalizace, popt. doslo ke vzniku komplikaci.

Piestoze se opakované popisuje, ze kognitivni funkce maji vliv na celkovy funkéni
stav pacientti (McClure et al., 2012; Park et al., 2017; Branco et al., 2019), v nasem souboru
nebyla pii sledovani zavislosti denniho zlepseni motorického FIM na zlepSeni kognitivniho
FIM prokéazana zadna statistickd vyznamnost, stejné jako pii sledovani vztahu denniho
zlepSovani motorického FIM ve vztahu ke vstupni ¢i vystupni hodnoté kognitivniho FIM.
Statisticky nebyla zjiSténa zadna souvislost vysledného funkéniho stavu s vékem pacienti,

typem CMP ¢i jeji lokalizaci.

93



Neprokazali jsme ani zadny statisticky vyznamny vliv na funkéni zlepSovani v ptipadé
hodnoceni Grovné spoluprace pacienta, hybnosti paze a hybnosti dolni koncetiny. Jedinym
zjisténym statisticky vyznamnym klinickym faktorem, ktery ovlivnil celkové funkcni
zlepSeni, byla hybnost ruky samotné. Pacienti s lepsi hybnosti ruky se statisticky vyznamné;ji
zlepsovali v motorickém FIM za den (p=0,0021). Hybnost ruky je velmi dilezita pro vétSinu
béznych dennich ¢innosti (Houwink et al., 2013; Nijland et al., 2012). Pokud ji pacient miize
pouzit, zvladne provést aktivity bez nutnosti dlouhodobé reedukace a nauceni se
alternativnim zptsobiim pohybu (Bernhardt et al., 2017; Buma et al., 2013; Kwakkel et al.,
2016).

Pticinou nizké statistické vyznamnosti popisovanych vysledki je pravdépodobné mala
homogenita pacientd uvnitf podsouborli i mezi nimi. Studie, které se zabyvaly prediktivni
funkei testi sob&stacnosti, sledovaly mnohdy velmi uzce definované skupiny nemocnych,
Casto pacienty pouze s ischemickymi ptihodami v oblasti a. cerebri media (Branco et al.,
2019; Saito et al., 2018). Dalsim divodem razné skladby pacientii a délky pobytu na
rehabilitanich 10zkdch mlze byt nastaveni zvykovych indikacnich kritérii a moZnost
dalsiho ptekladu pacienta na naslednou rehabilitaci ¢i oSetfovatelskd ltzka. Studie byla
nastavena jako pragmatickd, a pfestoze byla jasna kritéria poskytované terapie, roli mohlo

hrat i personalni slozeni terapeutt, jejich zkuSenosti, osobni pfistup k terapii atd.

E.2 V¢asna rehabilitace

Vcasna rehabilitace je dlouhodobé predmétem tady vyzkumi u lidi, ale i u zvifat
(Angerova et al., 2012; Bernhardt et al., 2009; Cumming et al., 2011; Hralova et al., 2013,
2014; Jeffers et al., 2018 a,b; Sundseth et al., 2012; Zeiler, 2019). Objevuji se prace, které
popisuji negativni efekt raného cviceni (Bernhardt et al., 2015; Dromerick et al., 2009;
Kozlowski et al., 1996; Langhorne et al., 2017; Shen et al., 2016). Na druhou stranu fada
vyzkumil jasné prokazuje lepsi vysledky rehabilitace pii jejim v€asném zahajeni (Austin et
al., 2014; Biernaskie et al., 2004; Egan et al., 2014; Zeiler, 2019). Mimo jiné diilezitost
zahajeni rehabilitace souvisi 1 s tim, Ze plasticita mozkové tkdn€ navozena jejim poskozenim
je nejvetsi v prvnich tydnech po jeho vzniku (Bernhardt et al., 2017; Buma et al., 2013;

Kwakkel et al., 2016; Veerbeek et al., 2018). Hovoii se o tzv. ,,senzitivnim obdobi* nebo o
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»casovém okn¢“, kdy je ptisobeni rehabilitace nejefektivnéjsi. Tento interval je vSak rizny
pro ruzné aspekty procesu obnovovani funkci, i kdyz probihajici preparacni procesy maji

stejny zaklad (Zeiler, 2019).

Vcasné zahajeni rehabilitace je v soucasné dob¢ jednou ze zasadnich podminek jejiho
spravného vedeni. Z tohoto hlediska se vSak v poslednich letech diskutovalo o tom, jak brzy
po vzniku akutnich obtizi by méli byt pacienti aktivné vedeni k pohybovym aktivitdm a
vertikalizovani. Za velmi v€asné obdobi se povazuje prvnich 24 hodin po iktu, v€asné je
obdobi 24-48 hodin po ném. Dobfe znaméa je vtomto piipadé multicentricka,
randomizovand, kontrolovana studie AVERT (Efficacy and Safety of Very Early
Mobilisation Within 24 h of Stroke Onset) z let 2006-2014, ve které bylo sledovano 2014
pacientli rozdélenych do dvou skupin (Bernhardt et al., 2008). Experimentalni skupina méla
velmi v€asnou rehabilitaci s mobilitou do 24 hodin po vzniku iktu a skupina kontrolni
méla tzv. bézny rehabilitacni program (ktery ale odpovidal v€asné rehabilitaci). Ptiznivy
efekt terapii po tfech mésicich se projevil spiSe u pacientd ze skupiny bézné terapie.
V experimentalni skupiné bylo pozorovano vys$si procento Umrti (8 %) nez ve skupiné
s béznou terapii (7 %). Studie tim tedy dirazné upozornila na fakt, Ze velmi vcasna
intenzivni pohybova aktivita miize dale zhorSovat perspektivu pacientd po iktu (Bernhardt

et al., 2015).

E.3 Funkéni hodnoceni

V rehabilitaci se zaméiujeme zejména na funk¢ni stav pacientl, ktery je tizce spojen
se sobéstacnosti v béznych dennich ¢innostech. Historicky vznikala fada testl, které se
pokousely sobéstacnost hodnotit (Bartolo, 2016; Butler et al., 2012; Hsueh et al., 2012;
Lippertova-Griinerova, 2005;). PouZivany Index Barthelové je ve svété velice rozsifen pro
svoji jednoduchost a bezplatné pouzivani (Hsueh et al., 2002; Kwakkel et al., 2011;
Mahoney & Barthel, 1965). V doporucenych postupech Americké asociace pro onemocnéni
srdce a Americké asociace pro CMP zroku 2016 a vjejich revizi zroku 2018 je
doporucovano k hodnoceni pacientli po CMP pouZzivani testu FIM (Winstein et al., 2016).
Tento test ma velmi podrobny manual a jeho pouzivani vyZzaduje zacvik a zakoupeni licence,

jejiz cena neni zanedbatelna.
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Srovnatelnost obou testll, jejich reliabilita, validita a porovnani motorické ¢asti testu
FIM a Indexu dle Barthelové obsahujiciho 5 a 10 polozek bylo v minulosti hlavnim cilem
fady studii (Hsueh et al., 2002; Sangha et al., 2005; Turner-Stokes et al., 2010). Ve Velké
Britanii byl dokonce vyvinut i pocitacovy program, ktery je schopen prevadét vysledky
hodnoceni jednotlivych polozek v testu FIM do Indexu dle Barthelové (Turner-Stokes et al.,
2010).

Krom¢ faktu, Ze fada autorti se vénovala porovnani zminénych testl jako takovych,
v ptipad¢ testu dle Barthelové se zjistovalo i to, jestli jsou rozdily ve vysledcich, pokud
pacienty hodnoti zdravotni sestry nebo pokud hodnoti terapeuti. V jedné studii je popisovan
napiiklad rozdil pfi pouziti oSetrovatelského testu NPDS (Nortwick Park Dependency Scale)
a testu FIM, které se mohou oba ptevést do Indexu dle Barthelové (Turner-Stokes et al.,
2010). Horsi vysledek, tedy nizs$i bodové zisky v testovani zdravotnich sester, je vysvétlovan
tim, Ze sestry pacienta hodnoti béhem skute¢né provadénych tkold, mnohdy brzy po ranu,
kdy jsou sestry v ¢asovém stresu. K terapeutim jde naopak pacient motivovangjsi, je si

védom sledovani a hodnoceni a vét§inou je testovan i ve vhodnéjsi denni dobu, kdy probiha

terapeuticky program (Turner-Stokes et al., 2010).

Pro planovani rehabilitace a stanoveni piesnych cili by bylo velmi dalezité mit
v akutni fazi néjaky nastroj, ktery by ndm pomohl predpoveédét, kam az se miize dany pacient
ve své sobéstaCnosti dostat. Existuje fada studii, které se pokouSely vyuzit pravé této
vlastnosti testu FIM (Black et al., 1999; Chumney et al., 2010; Hsueh et al., 2002; Kurokawa
et al., 2018; Strasser et al., 2008). Jiz v roce 2010 vysla systematicka ptehledova reSersSe,
jejimz cilem bylo zjistit vyuzitelnost FIMu pro predikci vysledného funkéniho stavu napftic
riznymi popula¢nimi skupinami po cévnich mozkovych ptihodach. Z osmnécti studii bylo
vybrano Sest, které splnovaly vysokou kvalitu dle standard( bibliografické databaze
prehledovych clankd a randomizovanych studii v oblasti fyzioterapie (PEDro -
Physiotherapy Evidence Database) (Chumney et al., 2010). Pouze jedna z téchto studii byla
randomizovana a zaslepend (Strasser et al., 2008) byla soucasn¢ i jedind, kterd dosahla

hodnoceni 1b, ostatni byly hodnoceny 2b nebo hiife.

Hsueh et al. (2002) zjistil, Ze FIM ma pfi pfijmu do rehabilitacniho zatfizeni hodnotu
Crombachova alfa 0,88 a pfi propusténi 0,91. Ve studii provadéné Turem uvadéji korelaci

mezi testem FIM pfi pfijeti na rehabilitaci a v€kem (-0,28), mezi FIM a délkou hospitalizace
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(-0,39) (Tur et al., 2003). Dalsi korelace byly zjistény mezi FIM pfi propusténi a vékem (-
0,35) i délkou hospitalizace (-0,50). Tii studie se zabyvaly validitou. Inouye et al. (2001) a
Tur et al. (2003) zjistili, Ze FIM ma prediktivni validitu. Hsueh et al. (2002) s kolektivem
popsal korelace (rs> 0,92) a mezittidni korelaci mezi motorickou slozkou testu FIM a BI pti
pfijeti 1 propusSténi, coz sveéd¢i o vysoké soubézné validité. Pouze dvé studie pracovaly
s odliSenim motorické slozky testu FIM, coZ zpochybiiuje konstrukéni validitu a spolehlivost
generalizace vysledka vyzkumu, aby mohl byt test FIM validizovan jako nastroj hodnoceni

vysledného funk¢niho stavu jako takovy (Chumney et al., 2010).

Portugalsti kolegové uvetejnili v roce 2019 vysledky studie, ktera sledovala vyvoj
pacientdl po cévnich mozkovych piihodach od akutniho obdobi az po 24 tydnt a rovnéz
pouzili jako jeden ze sledovanych parametrii test FIM (Branco et al., 2019). Zcela ve shodé
s dal§imi autory zjistili, Ze pacienti se statisticky vyznamné zlepSovali v prvnich 12 tydnech
po iktu (Bernhardt et al., 2016; Kwakkel et al., 2016; Winters et al., 2018; Zeiler, 2019). Od
12. do 24. tydne se sice zlepSovali, ale jiz ne statisticky vyznamné. Rychlost zlepSovani pak
byla nejvétsi v prvnich tfech tydnech (Branco et al., 2019; Zeiler, 2019). V citované praci je
rovnéz signifikantni rozliSeni vyvoje kognitivni a motorické slozky testu. PostiZeni
kognitivnich funkci bylo od pocatku, podobné jako v nasi studii, mirn€j$i nez poruchy
hybnosti, a vysledky v této Casti testu byly opakované vys$i oproti ¢asti motorické.
Kognitivni skor dosahoval 43 % celkové mozného poctu bodi, zatimco motoricky pouze
20 %. ZlepSovani kognitivnich funkci pak bylo popisovano nejvice v prvnich tfech tydnech
(Branco et al., 2019). Velmi dalezitym parametrem portugalské studie je homogennost
zatazenych pacientd. Jednalo se vesmés o pacienty s ischemickou 1ézi v jedné oblasti,
vpovodi a. cerebri media. Tato podminka je velmi dulezitd a pro dalS§i planovani
rehabilitanich vyzkumi pravdépodobné nezbytna. Dlouho panoval nézor, ze funkéni stav
je v rehabilitaci stéZejni, ale stale vice se ukazuje, Ze jeho vyvoj souvisi se zménami a tizi
postizeni v akutni fazi vzniku obtizi (Bernhardt et al., 2017; Winters et al., 2018; Zeiler,

2019).
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E.4 Vyvoj funkéniho stavu v zavislosti na véku

Vroce 2009 byla publikovana studie, ktera pracovala s daty zosmi riznych
evropskych zemi a dospéla k vysledku, Ze riziko vzniku CMP se za kazdy rok Zivota zvysSuje
nékdy vysvétlovana tim, ze velmi Castou pficinou iktu je hypertenze a fibrilace sini, které
jsou Castéjsi u zen. Kromée toho se zeny dozivaji vyssiho véku nez muzi (Cordonnier et al.,

2017).

V tadé studii je popisovana zavislost funkéniho vyvoje pacientii po iktu na jejich véku
(Kwah et al., 2013; Lei et al., 2014; Saito et al., 2018; Weimar et al., 2004). Cim starsi jsou
pacienti, tim horsi je jejich prognoza. Lei et al. (2014) a Weimar et al. (2004) poukazali na
korelaci véku s celkovou sobéstacnosti nékolik mésict po iktu. Kwah et al. (2013) dokonce
zjistil souvislost véku a schopnosti chlize 6 mésict po iktu. Saito et al. (2018), ktery popisuje
vztah hodnoceni pacientd v akutni fazi iktu pomoci NIHSS a ve fazi chronické pomoci testu
FIM, prokézal, ze pacienti s hor§imi hodnotami NIHSS ve vys$8§im v€ku maji rovnéz horsi
vysledky v Sesti polozkach testu FIM (péce o vzhled, pfesun z postele, na toaletu, do sprchy,

ovladani sfinkterti, samostatné zvladani toalety).

E.5 Vliv kognice na vyvoj funkéniho stavu pacienta

Kognitivni funkce maji vyrazny vliv na pribéh rehabilitace (Atkinson et al., 2007;
Douiri et al., 2013; Holtzer et al., 2006; Kalmar et al., 2008). Jedna se zejména o pozornost,
pamét, exekutivni funkce. Cim mensi je postizeni kognitivnich funkci, tim lep$i miize byt
spoluprace s pacientem, a tudiz je 1 vétSi nadéje na celkove zlepSeni (Park et al., 2017).
Opakované je prokazovano, Ze rychlost zlepSovani kognitivnich funkei se lisi od zlepSovani

motoriky (Branco et al., 2019; Chumney et al., 2010; Zeiler, 2019).

PrestoZze fada studii popisuje vztah tiZe postizeni kognitivnich funkci a vysledného
funkéniho stavu (Larson et al., 2003; Zwecker et al., 2002; Salvadori et al., 2013), jen malo
z nich vyzdvihuje moZnost predikce funkéni mobility podle jejich Grovné v akutni fazi (Oh-
Park et al., 2014; Paker et al., 2010). Oh-Park et al. (2014) naptiklad zjistil, Ze podle urovné
prostorového neglektu v akutni fazi lze predpovidat urovenn mobility po cévni mozkové

piihodé a Paker et al. (2010) uvadi, Ze pacienti s normalni rovni kognice, ktefi ziskaji hodné
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bodi v MMSE (Mini Mental State Examination), se budou velmi pravdépodobné pohybovat
bez nutné dopomoci. Park et al. (2017) upozorituje, Ze vyuzivani MMSE je pro podrobné
vysetieni nedostacujici, ve své studii pouziva fadu podrobné&jsich test (napiiklad WMT —
Word Memory Test, CPT — Construction Protective Test a dalsi) a srovnani jejich vysledka
v akutni fazi s vystupnimi vysledky testu FAC (Functional Ambulation Category) a AZ
(Ambulatory Zone). Uroveir WMT byla jasnym prediktorem dosazeni kategorie FAC. Tento
fakt jist€ souvisi i se schopnosti uceni, ktera je dilezita v reedukaci chiize (Park et al., 2017).
U pacientli po CMP je popisovano, ze v 30-50 % maji poruchu kognitivnich funkci. Mellon
et al. (2015) ukazali, Ze toto postizeni se vyraznéji zlepSuje na zacatku rehabilitace.
V portugalské studii se kognitivni funkce zlepSovaly v prvnich 3 tydnech po iktu a u zhruba
50 % pacientli dochédzelo k mirn&j$imu nartstu zlepsSeni az do 24. tydne (Branco et al., 2019).
U pacientli po traumatech mozku je naopak popisovano, ze motorické funkce se zlepSuji
rychleji nez funkce kognitivni a deficit kognitivnich funkci je povazovan za nejveétsi omezeni

pii navratu do prace (Morris et al., 2016).

E.6 hodnoceni védecko-vyzkumnych projekt v neurorehabilitaci

Neurorehabilitaci pacientii po poskozeni mozku se v poslednich 20 letech vénovala
velka pozornost. Dirraz byl kladen zejména na sledovani vyvoje funkéniho stavu s vyuzitim
ruznych testt. Hledaly se cesty, jak na zaklad¢ zjisténych vysledkd najit raciondlni vybér
pacienti vhodnych pro rehabilitaci a jak optimalné nastavit rehabilitaéni proces.
V poslednich letech se vSak objevuji préace, které hovoii o tom, Ze je nutné zménit dosavadni
praxi a vice se vénovat doplnéni funkc¢nich testli o klinické $kaly zaméfené na specifické
aspekty vyvoje motoriky. Nesta¢i podle nich pouze sledovani obecnych testii popisujicich
disabilitu a funk¢ni stav jako naptiklad FIM a BI, ale je nutné sledovat vyvoj kontroly trupu,
postury, rovnovahy, chlize a dalSich parametra (Bartolo et al., 2016; Di Monaco et al., 2010;
Hacmon et al., 2012). Teprve toto piesné sledovani povede k pfisn¢ individudlné zamérenym
rehabilitacnim programim. Piestoze se existujici Skaly pro pacienty po cévnich mozkovych
piihodéch snazi postihnout Siroky rozsah problémi, Zaddné z nich nemuZe byt zcela piesné a
popsat detailné¢ vSechny mozné obtiZe, na kterych je nutné s pacientem pracovat (Kasner,

2006; Skinner & Turner-Stokes, 2006).
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Z neurofyziologického pohledu je dlouhodobym cilem neurorehabilitacnich vyzkumu
pacienti po cévnich mozkovych piithodach podpofit spontdnni mechanismy
neurobiologickych procest, které vedou k obnové postizenych oblasti nervové tkané a
restituci funkci poskozenych iktem (Bernhardt et al., 2019; Buma et al., 2013; Kwakkel,
2006; Kwakkel et al., 2006, 2016; Ramsey & Tansey, 2013; Walker et al., 2017; Zeiler,
2019). Za nejvétsi soucasnou vyzvu neurorehabilitace je povazovana optimalizace vCasné
progndzy, postupna triaz a terapie (Bernhardt et al., 2017, 2019; Ward, 2017). Aby bylo
dosazeno tohoto cile, je nezbytné daleko podrobnéji pochopit zékladni mechanismy, které
v Case ovliviluji neurobiologické mechanismy tUzdravy a méfitelné faktory, podle kterych
jsme schopni jiz vrané fazi predpovédét, jakou Sanci mé pacient na celkové zlepSeni
(Bernhardt et al., 2017). V neposledni fad€ by tyto nové nabyté védomosti mély slouZit ke
zvySeni ucinnosti rehabilitace vytvofenim novych postupi, které jsou zaméfeny na piesné

urcené skupiny pacient (Winters et al., 2018).

Vyzkumy z poslednich let bohuzel ukazaly, Zze zlepSeni zplsobené samotnymi
terapiemi z oblasti neurorehabilitace jsou ve srovnani se zménami, které jsou vysvétleny
spontannim casovym zlepSenim, relativné malé (Buma et al., 2013; Kwakkel, 2006;
Kwakkel et al., 2006, 2015; Winters et al., 2018). Tyto malé pozorovatelné zmény ale rovnéz
napovidaji, Zze pro 1épe métitelné terapeutické efekty jsou zapotiebi nové, daleko peclivejsi
veédecko-vyzkumné designy a protokoly, které mnohem piesnéji zohledni dobu po vzniku
ptihody. Nalezeni vyrazného rozdilu mezi skupinou s urcitym terapeutickym programem a
kontrolami je zcela rozhodujici pro vysvétleni klinicky vyznamného efektu
neurorehabilitace (Winters et al., 2018). Soucasné studie ukazuji, Ze podle poSkozeni mozku
v akutnim obdobi se da u vétSiny pacientil predpovidat, jaky je jejich potencial ke zlepSovani
(Bigourdan et al., 2016; Buch et al., 2016; Byblow et al., 2015; Dunn et al., 2016; Kwakkel
etal., 2017; Verbeek, 2018; Ward, 2017; Winters et al., 2018). Kromé¢ toho vSak existuje 10-
30 % pacientt, ktefi tomuto modelu predikce neodpovidaji (Winters et al., 2018).

Z toho vyplyva, ze je potieba vyvinout modely terapie, které budou ovliviiovat
v pribéhu prvnich tftech mésict po piihod€ vlastni neurobiologickou podstatu zlepSovani
nad ramec, ktery jsme schopni piedpovédét (Buma et al., 2013; Zeiler & Krakauer, 2013,
Zeiler, 2019). Dulezité je stanovit, podle jakych kritérii médme vytvaret skupiny pacientl

s podobnymi nalezy, abychom u nich podpofili bud’ spontdnni mechanismy uzdravy, nebo

wvewr
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momenty hodnoceni pro uréeni primarniho a sekundarniho zhodnoceni stavu (Winters et al.,

2018).

E.7 Predikce a moznosti ovlivnéni spontanniho zlepSovani

Opakované se hovofi o tom, ze po iktu dochazi ke ,,spontdnni neurobiologické
uzdrave“. Bohuzel vSak nevime o Zzadnych biologickych, klinickych ani
neurofyziologickych markerech, které by piesné definovaly stupen predpokladaného
spontanniho zlepseni (Boyd et al., 2017). Samotny ¢asovy faktor (zlepSeni v ¢ase) vysvétli
80-90 % pozorovaného zlepsSeni funkci a aktivit v prubéhu prvnich 10 tydnt po CMP
(Kwakkel, 2006; Kwakkel et al., 2006). Na druhou stranu zlepSeni ovlivnéné terapiemi bylo
schopno vysvétlit kolem 5-15 % zmén funkéniho stavu ve prospéch pacientii s aktivnim
programem ve srovnani s kontrolami 6 mésic po CMP (Kwakkel, 2015; Verbeek, 2014).
Matouci miize byt termin spontanni (spontaneous), ktery odrazi vnitini predurenou
odpovéd nebo 1épe reakci mozku na nahlé loziskové poskozeni. Pro vysvétleni probihajicich
procest je lepsi zvolit termin ,,reaktivni neurobiologickd tizdrava®, coz neni totéz jako
neuroplasticita (Winters et al., 2018). Podle Bernhardtové a Bumy (Bernhardt et al., 2017;
Buma et al., 2013) se pojem neuroplasticita vztahuje k riznym ¢asovym obdobim v prvnich
mésicich po iktu, které odrazi procesy pozitivni, ale 1 negativni regulace podporované jak

ristovymi, tak inhibi¢nimi faktory (Murphy & Corbett, 2009).

Ve svétle téchto poznatki je pro soucasnou neurorehabilitaci po cévnich mozkovych
ovlivnit 1 procesy, které podporuji reaktivni neurobiologickou uzdravu. Je velmi
pravdépodobné, Ze v akutni fazi maji pacienti s podobnym poskozenim mozku i podobné
Sance na zlepSeni. Ukazuje se ale, ze je to jen vychozi pozice a k tomu je nutné pficist
individudlni casové vazanou schopnost reaktivni neurobiologické uzdravy, kterd se muize

u rtiznych pacientt liSit (Kwakkel, 2006; Kwakkel et al., 2006; Prabhakaran et al., 2008).

Prabhakaran (2008) skolegy ukazali, ze u vétSiny pacienti lze predvidat
proporcionalni vzorec motorického zlepSovani. Hodnotili test popisujici hybnost ruky a
horni koncetiny s pomoci testu dle Fugl-Meyera (Fugl-Meyer Assessment-FMA) v prvnich

72 hodindch po iktu a nasledné za 3 a 6 mésiclti po iktu u 41 pacientd s prvnim iktem.
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Pravidlo proporcionalni tzdravy fiké, Ze pacient se motoricky zlepsi ptfiblizné na 70 % svého
maximalniho potencidlu za 3 nebo 6 mésici. Tento maximalni potencial je rozdilem mezi
pocatecni hodnotou vysetfeni v testu FMA pro horni koncetinu a maximalnim moznym

poctem bodi ziskanych v testu.

Obdobné¢ hovoii i fada vysledkl dal$ich studii u pacientl s lehkou nebo stfedné t€zkou
parézou horni koncetiny o tom, Ze pacienti se zlepSuji podle jednotného schématu, které
souvisi s tizi pocatecniho stavu postizeni horni koncetiny (Bigourdan et al., 2016; Buch et
al., 2016; Byblow et al., 2015; Feng et al., 2015; Winters et al., 2015, 2017). Podle zjisténych
udajii toto proporcionalni zlepSovani ale neplati pouze pro horni koncetinu. K obdobnym
vysledkiim dospéli i autofi, kteti sledovali vyvoj hybnosti dolni koncetiny (Bigourdan et al.,
2016; Smith et al., 2017; Veerbeek et al., 2018), vyvoj fatické poruchy (Lazar et al., 2010;
Marchi et al., 2017) a vyvoj zrakové-prostorového neglektu (Marchi et al., 2017; Nijboeret
al., 2013; Winters et al., 2017). V ptipad¢ studie zaméfené na zlepSovani hybnosti dolni
koncetiny po iktu je procento pacientd, ktefi neodpovidaji svym vyvojem zlepSovani ostatni
vetsSin€ (tzv. ,,non-fitters*), mensi (13 %) nez u horni koncetiny (31 %), coZ miZe byt
vysvétleno vétsi redundanci vldken pro dolni koncetinu (Veerbeek et al., 2018). Procento

zlepseni neni u vSech modalit stejné, kolisa od 64 % k 97 % (Veerbeek et al., 2018).
E.8 Prognoza a podrobna diagnostika strukturalnich zmén

Vyse bylo zminéno, ze zhruba 10-30 % pacientli neodpovida ve vysledku tomuto
pravidlu. N¢kteti autofi pouzivaji termin ,,non-fitters* nebo ,,non-recoverers (Prabhacaran,
2008; Winters et al., 2015). Tato skupina pacientii je charakterizovana tézkym pocate¢nim
stavem, 1 kdyZ ne vSichni, ktefi dosahuji Spatnych pocatecnich vysledki, do ni patii (Winters
etal., 2018). Na druhé stran¢ pacienti, ktefi maji pouze parézu horni koncetiny s minimalnim
nebo zadnym senzorickym deficitem bez zrakové&prostorovych obtizi, maji 94%
pravdépodobnost obnoveni jemné motoriky béhem prvnich osmi tydnti po ptihodé (Winters
et al., 2016). Kdyz bereme v tivahu vysledky zobrazovacich vySetfeni mozku, napftiklad
funkéni magnetické rezonance, maji ,non-fitters“ mén¢ zachovanou celistvost
kortikospinalni drahy (Byblow et al., 2015; Feng et al., 2015; Krakauer & Marshall, 2015;
Prabhakaran, 2008).

102



Pravé kvantifikace strukturdlni integrity (celistvosti) kortikospinalniho traktu muze
zlepsit predpoveéd’ pozitivniho vyvoje u pacientl s t€zkym vstupnim motorickym postizenim
(Buch et al., 2016; Byblow et al., 2015; Feng et al., 2015). Velmi slibné se jevi z hlediska
urcovani prognozy pacientli v akutni fazi sledovani frakéni anisotropie (FA) s vyuzitim
magnetické rezonance (MRI vazenym ,,CST lesion load” — wCST — LL), hodnocené difusné
vazenym zobrazenim (diffusion weighted imaging — DWI) a obrazky pravdépodobnych 1ézi
ze strukturalnich T1 vazenych MRI scanti. Podobné muize mit vypovédni hodnotu i korova
aktivita vznikajici pii1 provadéni urcitého tkolu méfena pomoci EEG (elektroencefalografie)
nebo MEG (magnetoencefalografie) (Buch et al., 2016; Byblow et al., 2015; Feng et al.,
2015; Rondina et al., 2017; Vlaar et al., 2017). Zkoumany jsou i markery z oblasti
neurofyziologie, jako naptiklad funkcni integrita kortikospindlni drdhy méfend pomoci
motorickych evokovanych potencidli s vyuzitim transkranidlni magnetické stimulace

(TMS) (Boyd et al., 2017; Byblow et al., 2015).

Z celkového pohledu na urcovani prognostickych ukazateli souvisejicich
s neurobiologickou reaktivitou je dillezité zjisténi, ze pacienti se Spatnou progndzou tuto
prognozu nemaji pouze v jedné modalité, ale napfi¢ vSemi sledovanymi modalitami. Z toho
vyplyva, ze celkova kapacita neurobiologickych reakci nesouvisi pouze s modalitou, ktera
je poskozena pfi cévni mozkové piihod¢, ale jedna se o komplexni intra-hemisferalni proces
(Winters et al., 2017). Pro vysvétleni soucasné urovné vyzkumt v této oblasti je vSak rovnéz
nutné zdlraznit, Ze vSechna dosud provadéna sledovani se tykala retrospektivniho hodnoceni
za 3 aZ 6 mésicu po iktu a nikoli prospektivniho sledovani od prvnich hodin po jeho vzniku
(Winters et al., 2015, 2017). Proto je velmi dulezité zahajit hledani dtlezitych markert
neurobiologické tzdravy na prospektivnich zvifecich modelech (Corbett et al., 2017,

Jolkkonen & Kwakkel, 2016) stejné jako u lidi (Bernhardt et al., 2017; Boyd et al., 2017).

Po celém svéte je stale velmi malo neurorehabilitacnich vyzkum, které by zacinaly
Jiz v prvnich hodinéach po vzniku cévni mozkové piihody. RovnéZ nase studie za¢inala podle
tehdejsich celosvétovych trendti dikladnéji sledovat pacienty az po pielozeni na
rehabilitacni 10Zka. V minulosti probéhly studie VECTORS (Very Early Constraint-Induced
Movement during Stroke Rehabilitation) (Dromerick et al., 2009) a EXPLICIT (Kwakkel et
al., 2016). Ob¢ se snazily podpofit neurobiologickou uzdravu s vyuzitim konceptu
modifikované terapie vynucené¢ho pouZivani (mCIMT) (Dromerick et al., 2009; Kwakkel et

al., 2016) nebo kontrolované nervosvalové stimulace (Kwakkel et al., 2016). Bohuzel ani
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jedna ze studii neprokazala vliv terapie na neurobiologickou reaktivitu a kinematické studie
ukézaly, ze terapie vytvaii pouze kompenzacni strategie a pacient se uci optimalizovat
vyuziti postizené koncetiny (Kwakkel et al., 2015). Dosud nevime, zda to bylo zptisobeno
nedostatecnou intenzitou, Spatnym nacasovanim nebo Spatné zvolenym cilem (Winters et
al., 2018). Jiz n€kolik let volaji védci z oblasti neurorehabilitace po zasadni zméné mysleni
pti planovani dalSich projektd. Na zaklad¢ nasich zkuSenosti bychom se k této vyzvé méli
pripojit 1 my. Pokud bereme zlepseni hybnosti horni koncetiny jako zakladni cil rehabilitace,

je nutné zaméfit se na nasledujici tfi zasadni oblasti.

E.9 Pragmatické modely vyzkumi

V prvni fad€ je nutné opustit pragmatické modely vyzkumi, které 1épe vyhovuji
klinické praxi. Jejich vysledky totiz nevedou k jasnym zavérim a jsou oznacovany jako
heutralni (Kwakkel et al., 2017). Casto jsou zmiiovany velké studie uvedené v tabulce

¢islo 10.
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Tab. 10. Ptehled III. faze pragmatickych studii v oblasti neurorehabilitace pacientd po
CMP vedené v souladu s Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT)
(Zwarenstein et al., 2008)

Oznaceni studie Nazev Cil Citace
LEAPS Locomotor Efekty tréninku na Duncan et al., 2011
Experience Applied | treadmilu
Post Stroke s odleh&enim t&lesné Nadeau et al., 2013
hmotnosti
EVREST Effectiveness of Vyznam vyuziti Saposnik et al.,
Virtual Reality virtudlni reality pro | 2016
Excercises in Stroke | trénink horni
koncetiny
ICARE Interdisciplinary Efekt Winstein et al.,
Comprehensive rehabilitacniho 2016
Arm Rehabilitation | programu
Evaluation s tréninkem horni
koncetiny
zamé&fenym na tkol
ATTEND Family-led Rehabilitace v Indii | ATTEND, 2017
Rehabilitation after | vedend rodinou
stroke in India

Jejich spoleénym jmenovatelem byl zacatek v libovolném casovém bodé¢ v pritbéhu

prvnich tii mésici po iktu, kdy probih4 spontanni neurobiologicka uzdrava, na kterou zadna

ze studii nebrala ohledy. U vSech studii byl maly vysledny efekt a malé rozdily mezi

experimentalni a kontrolni skupinou. Podobné lze kritizovat i nevhodné zvolené celkové

hodnoceni ve vztahu ke sledované veli¢in€. Casové zatazovani pacientl souviselo s ¢asem

pfijmu na rehabilitacni pracovisté¢ a zvySovalo riiznorodost pacientii ve vztahu k urceni

potencialu uzdravy, jak bylo uvedeno v pfedchozich odstavcich (Winters et al., 2016).
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Kritizovany jsou ze statistického pohledu i pocty zatazovanych pacientt, které by mély byt
mnohem vy&§i (Winters et al., 2016). Zadna ze studii nepoéitala s rozdélenim pacientii na

Hhtters™ a ,,non-fitters* podle vySe zminénych kritérii.

Budouci studie by tedy mély byt exploratorni. Je zcela zasadni vytvaret homogenni
skupiny sledovanych pacientl a rozd¢lit je podle jejich potencidlu neurobiologické tzdravy
(Bernhardt et al., 2017; Boyd et al., 2017). Velmi dtlezité je pro tyto ucely rozliSovat mezi
kompenzaci a opravdovou restituci funkci a aktivit (Bernhardt et al., 2017; Buma et al.,
2013; Kwakkel et al., 2017). Potfebujeme rozlisit upravu neurologického postiZzeni na Grovni
funkei s pomoci jednoduchych jednorozmérnych $kal, jako je naptiklad FMA, a zlepsSeni
aktivit jako naptiklad schopnost chtize. Nesta¢i pouze méfeni aktivit podle ICF, ale je nutné
sledovat zlepSeni jednotlivych funkci, naptiklad sledovat vyvoj motoriky podle testu FMA.
Protoze je velmi slozité sledovat vyvoj samotného pohybu, musi dals$i vyzkumy vyuzivat
moderni technologie, naptiklad nositelné senzory, roboty, systémy: ty umozni ptesné popsat,
jak pacienti zlepSuji schopnost pohybu a jak ptekonavaji nedostate¢nou funkci pii hledani
adaptacnich mechanismt (Kwakkel et al., 2017; Reikensmeyer, 2016). Vice bychom se méli
zaméfovat na zjiStovani potencialu tizdravy u jednotlivych pacientli v zdvislosti na Case od

vzniku iktu (Bernhardt et al., 2017; Ford & Norrie, 2016).

E.10 Urcéeni biomarkera

Druhym imperativem budoucich neurorehabilitacnich studii je uréeni tzv. biomarkert,
které ovliviluji moZnost Uzdravy pacientd (Winters et al., 2018). Biomarkery jsou
definovéany jako méfitelné indikatory biologického stavu nebo podminek. Tyto biomarkery
nam pomohou rozlisit potencidl jednotlivych pacientl ke zlepSovani a vybrat ty z nich, ktefi
mohou nejvice profitovat z aktivit podporujicich zlepseni (Burke & Cramer, 2013; Cramer,
2010). Pfesné rozdéleni pacientl zaloZzené na v€asném méfeni biomarkerti mize zajistit
sniZzeni prognostické heterogenity (Bernhardt et al., 2017; Boyd et al., 2017; Winters et al.,
2017).

Bohuzel vSak zatim tyto pfesné definované biomarkery nemame. Rizné studie
vyuzivaly rozdilné biomarkery (Bernhardt et al., 2016; Kim & Winstein, 2017). Podle

doporuceni Boyda a kolegli z roku 2017 bychom se nejprve méli zaméfit na markery, které
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lze vysetfovat bez invazivnich metod, jako je napfiklad integrita kortikospindlni drahy
urcend pomoci DTI, mapovani 1éze pomoci MRI, eventualné stav motorickych evokovanych
potenciali (MEP) méfeny transkranialni magnetickou stimulaci (Boyd et al., 2017; Carey et
al., 2013; Carmichael, 2016). Samoziejmé je nutné hledat i dalsi, které dosud nemaji
dostatecnou evidenci, napiiklad lokalizaci 1éze, leukoaraiosu a skryté 1éze, index laterality
z funkéni MRI, funkéni konektivitu klidového stavu (resting state functional connectivity),

aktivace spojené s ukolem a motorické evokované potencialy nebo EEG (Boyd et al., 2017).

V neposledni fad¢ je mozné hledat i geneticky podminénou schopnost 1épe nebo hiiie
reagovat na poSkozeni mozkové tkané. Je znamo, ze existuje polymorfismus mozkového
rustového faktoru BDNF (brain derived neurotrophic factor) (Cramer et al., 2012; Di
Lazzaro et al., 2014; Mang et al., 2013; Murphy & Corbett, 2009; Stanne et al., 2014), ktery
by mohl ovlivilovat rychlost procesti reparace. Genetické faktory ovliviujici zékladni
biochemické pochody jsou studovany i v souvislosti s ¢innosti svalii a pohybovou aktivitou
napiiklad i u sportovci. Petr s kolektivem (2018) prokazal v systematické reSerSi, ze
odpovéd’ na aerobni trénink je zcela signifikantn€ ovlivnéna genovym polymorfismem
receptoru aktivovaného proliferatorem peroxisomu (Petr et al., 2018). Stejny autor upozornil
na to, ze porozuméni genetickym aspektim, které ovliviiuji metabolismus svall, mize vést
na zéakladé genetické diagnostiky k vybéru vhodnych talentti pro urcité druhy sportu (Petr et
al., 2014).

E.11 Prognostické modely

Konec¢né treti podminkou spravného vedeni vyzkumil v oblasti neurorehabilitace je
vytvoreni prognostickych modell pro specifické skupiny pacientli (Winters et al., 2018).
Tento typ vyzkumu je vSak jiz velmi vzdalen klinickému uvaZovani a vyZaduje znacnou
spolupraci matematiki a statistikii. Modely by mély uzce souviset se zohlednénim ¢asového
faktoru (Douiri et al.,, 2017; Reinkensmeyer et al., 2016). Hovoii se o dynamickych
modelech zavislych na Case, které budou predvidat Casovy vyvoj zlepSovani u jednotlivych

pacientl a budou zohlednovat piesné casové useky hodnoceni.

Douiri (Douiri et al. 2017) s kolektivem vyuzili v rdmci tohoto typu vyzkumt Index

dle Barthelové jako zavislou proménnou, aby zhodnotili zlepSovani zakladnich béznych
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dennich ¢innosti v nasledujicich ¢asovych intervalech po vzniku ptiznakt CMP: 1. — 4.
tyden, 6. tyden, 8. tyden, 12., 26. a 52. tyden. Vzory zlepSovani jednotlivych pacientd byly
predikovany z penalizovanych mnohorozmérnych linearnich smiSenych modelti s vyuzitim
Casu vyjadieného v tydnech jako jedné z proménnych. Byly vybirany rtizné velmi odlisné
klinické aspekty, které by slouzily k pfedpovédi vzorti uzdravovéni. Braly se v uvahu
aspekty jako napft. vék, pohlavi, NIHSS, Glasgow coma scale (GCS) a druhd odmocnina
¢asu v tydnech. Validace ve skupin¢ 1049 pacientli ukazala dobrou az vynikajici senzitivitu,
specificitu a pozitivni stejné¢ jako negativni prediktivni hodnoty, které byly vSechny

v pruméru vyssi nez 0,8 (Douiri et al., 2017).

Prediktivni modely zaméfené na pacienta tak oteviraji dvete kvalitnim studiim, ve
kterych implementace validizovanych modeltt mlze zlepsit klinické rozvahy a vysledné
efekty rehabilitace pacientil po iktech. Tyto prognostické modely ndm pak pomohou zjistit,
ktery pacient jim odpovida a méa dobré predpoklady ke zlepSovani a ktery nikoli (Douiri et
al., 2017; Tilling et al., 2001). Takovy vyzkum vs§ak pottebuje velké soubory pacientd, které
jsou vramci Ceské republiky velmi obtizné dosazitelné, a to i v piipads, ze budou

multicentrické.

V zavéru je zcela nezbytné zdiraznit, Ze nejveétsi vyzvou pro vyzkum v oblasti vyvoje
funkéniho stavu pacient po cévnich mozkovych ptihodéach je odhalit klicové mechanismy
podporujici neurobiologické uzdravovani a jejich biomarkery. Dulezité bude najit inovativni
intervence, které mohou tyto klicové mechanismy podpofit. Rozhodujici je urcit terapie,
které zmeéni pacienty obtiZzné¢ odpovidajici na 1é€bu na pacienty odpovidajici a tim imérné

ovlivni jejich zotaveni a navrat do béZného Zivota s minimalnim funk¢énim postizenim.
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F Zavér

V poslednich 20 letech doslo v 1é¢bé cévnich mozkovych piihod k velkému pokroku
zejména v akutni fazi onemocnéni. Diky zavedeni sité iktovych jednotek se vyrazné zvysil
pocet pacientil, kteti jsou diky rychlému zakroku a koordinaci zachranného systému
adekvatng 1éceni a zlistavaji bez poruchy hybnosti. Stale v§ak zbyvéa pomérmné velké skupina
pacientl se zavaznymi trvalymi nésledky, které jim vyrazn¢ komplikuji ndvrat k béznému
zivotu. Jedinym zpiisobem, jak pomoci témto pacientim a minimalizovat jejich postizenti, je
v€asné zahdjend interprofesni rehabilitace. Zcela zasadni vyznam pro obnovu hybnosti a
reedukaci pohybovych stereotypli ma fyzioterapie a ergoterapie vyuzivajici nejen pasivni
prvky terapie, ale piredev§Sim motorické uceni. V pocatecnich fazich je nutné podpofit
reparacni zmény samotného organismu, které jsou nejvetsi v prvnich ctyfech tydnech,
respektive tiech mésicich po vzniku poskozeni mozkové tkané€. Dale se pii 1é¢bé postupné
vyuziva 1 ruznych adaptacnich mechanismi, kterymi se snazime nahradit ztracené
dovednosti pacienta. Uroveii poruchy pohybového systému velmi vyrazné ovliviuje
sobéstacnost pacientl a jejich celkovy funkéni stav. Jesté slozitéjsi je situace v ptipadé, kdy
motorickd porucha je spojena s poruchou komunikace a/nebo kognitivnich funkei. Pro
nastaveni optimalniho rehabilitacniho postupu u jednotlivych pacienti je klicova podrobna
znalost poskozeni mozkové tkdné, vyvoj klinického stavu v prvnich hodinach a dnech po

ptihodé¢.

Dosud nam chybi jednoznacné doporucené terapeutické postupy, které by
zohlediiovaly vSechny aspekty podilejici se na optimalnim vyvoji motorického postizeni.
Vzhledem k tomu, Zze CMP je velmi Castym onemocnénim nasi populace, je jeho 1écbé
vénovana znacna pozornost. Zdravotnicka zafizeni v§ak nemohou zohlediiovat jen posledni
poznatky a poskytovat vSem pacientim tu nejnakladnéjsi 1écbu, musi totiz fesit 1 finan¢ni
stranku celého problému, kterd by méla souviset s efektivitou hrazenych terapii. Dosud
bohuzel neméme Z4dna objektivni prognostickd kritéria, podle kterych bychom mohli jiz
v akutni fazi vybrat jen ty pacienty, ktefi budou na poskytovanou lé€bu dobie reagovat a
budou z ni maximalné profitovat. Cilem mnou vedené studie bylo mimo jiné zkoumat, jak
se tize funkéniho postiZeni podili na finan¢ni naro¢nosti 1é¢by. Z hlediska predkladané prace
pomohla jiz na zacatku rehabilitaéniho procesu vybrat pacienty, kteti maji pii intenzivni

rehabilitaci Sanci na vyrazné zlepSeni, a tyto pacienty oddélit od téch, u kterych
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pravdépodobné ziistane vyrazna disabilita. M¢li bychom se také jiz od zacatku vice zamérit

na vyuziti adaptacnich postupt terapie a vybér vhodnych kompenzac¢nich pomtcek.

Pocet pacientti, které jsme vySetiili po roce od propusténi z akutni hospitalizace, byl
nizky. Byli mezi nimi vSak i ti pacienti, ktefi méli pii propusténi velkou disabilitu a mohlo
se zdat, ze jejich Sance na zlepSeni jsou jiz vzhledem k ¢asovému oknu reparacnich

mechanisml mizivé. Piesto byli prakticky sobéstacni a zatadili se do bézného Zivota.

Velmi dulezité je zjisténi, Zze 1 pies dodrZzovani nastavenych zdsad terapie existuji
vyznamné rozdily mezi jednotlivymi pracovisti jak v tizi hospitalizovanych pacientl, tak
v efektech terapie. Celkové tedy sledovani naseho souboru pfineslo zasadni poznatky, které
jsou zcela v souladu se soucasnymi nazory svétovych rehabilitacnich odbornikt. Ukazuje
se, ze v Casné fazi rehabilitace nejsme schopni zcela jednoznacné predikovat piesny
individudlni vyvoj motoriky a sobéstacnosti. Musime se tedy v akutni fazi vét§i mérou
propojit s odborniky a spolecné nastavit zcela nové typy studii zamétenych vice na hledani
tzv. biomarkert, které by ndm mohly pomoci nastavit optimalni kritéria personifikované
rehabilitace. Zasadni bude i hleddni novych terapeutickych postupii a urceni jejich
optiméalniho naCasovani a intenzity. Souasné je nutné vice se zaméfit 1 na sledovani
zlepSujiciho se pohybu, a to z hlediska jeho kvality a detaild. Kazdé takové zlepSeni, kterého
jednotlivy pacient dosahne, mize vyrazné ovlivnit jeho celkovou kvalitu Zivota a tim 1

kvalitu Zivota jeho okoli.
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Transcranial Magnetic Stimulation, transkranidlni magneticka stimulace
Uniform Data Systems

Uniform Data Systems for Medical Rehabilitation

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky

Very Early Constraint-Induced Movement during Stroke Rehabilitation,
studie o ¢asné vynucené mobilizaci v rehabilitaci ikth

World Health Assembly, Svétové zdravotnické shromazdéni
World Health Organization, Svétova zdravotnicka organizace

Word Memory Test, test zapamatovani si slov

Pozn.: U b&zné€ pouzivanych anglickych slov neni ¢esky preklad uvadén.

155



A

10.

I Seznam obrazku v textu

. Casové obdobi a vyvoj zmén po akutnim poskozeni mozku

Interakce mezi komponentami ICF

J  Seznam tabulek v textu
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Barthelové index zdkladnich dennich ¢innosti (BI) formulaf
Rozsiteny Barthelové test formular (EBI)

Funk¢éni mira nezavislosti (FIM) formular

FIM — grafické zndzornéni

FIM — ptiklad vyplnéného testu

Vysledky projektu — souhrnna tabulka

Tabulka vysledki — Spearmaniiv koeficient korelace pro vSechny tfi nemocnice

spolecné
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Piiloha 1

Barthelové index zakladnich viednich éinnosti (Bl)

Identifikace pfipadu: Jméno pacienta

Jméno hodnotitele

Datum hodnoceni

Cinnost

Jedeni
10 = samostatné
5 = s pomoci (napf. krdjeni, roztirdni masla) nebo s potfebou specialni diety
0 = neprovede

Pfesun z invalidniho voziku na ltzko a zpét
15 = samostatné bez pomoci
10 = s mensi pomoci (verbalni nebo fyzickou)
5 = s v&tsi pomoci (fyzickou, jednoho nebo dvou lidi), mize se posadit
0 = neprovede, neudrZi rovnovahu vsedé nebo neni schopen pouzivat invalidni vozik

Provadéni osobni hygieny
5 = samostatné umyti rukou, obliceje, Cisténi zubu, holeni
0 = nutnd pomoc s osobni hygienou

Posazeni na toaletu a vstani z ni
10 = samostatné bez pomoci (usednuti, otfeni, obleéeni, zvednuti)
5 = potfebuje pomoc, ale zvlada nékteré tkony samostatné
0 = zavisle na pomoci

Koupani nebo sprchovani
5 = samostatné koupani nebo sprchovani
0 = zavisle na pomoci

Chiize (pohyb na voziku) na rovném povrchu
15 = chlize samostatné (pfipadné s oporou, napf. holi) nad 50 metr(
10 = chidze s malou pomoci nad 50 metri
5 = samostatny pohyb na voziku, véetné zatdceni, nad 50 metr
0 = imobilni, nebo mobilni do 50 metra

Chtize do schod( a ze schodi
10 = samostatné bez pomoci
5 = s pomoci (verbalni, fyzickou, s podporou)
0= nezvladne

Oblékani a sviékani (véetné zavazovani tkanicek, zapinani zipt)
10 = samostatné
5 = potfebuje pomoc, ale zvlada z poloviny samostatné
0 = zavisle na pomoci

Ovladani stolice
10 = kontinentni
5 = pfileZitostné nehody nebo potfeba pomoci s aplikaci klystyru
0 = inkontinentni

Ovladani moceni
10 = kontinentni
5 = prilezitostné nehody nebo potieba pomoci s externi pomuckou
0 = inkontinentni, nebo katetrizovany bez moznosti samostatného moceni

Celkovy soucet (0-100)

Skore




Barthelové index zakladnich vSednich cinnosti (Bl)

Vyhodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich aktivitach
0-40 boda vysoce zavisly

45-60 bodt zavislost stfedniho stupné

65-95 bodi lehka zavislost

100 bodt nezavisly

Maximalni celkovy soucet je 100 bodd.

Pokyny k pouziti

1,

Index by mél byt pouZivan jako zdznam o tom, jaké aktivity pacient aktualné
zvlada, nikoliv jako zaznam toho, co by pacient zvladat mohl.

Hlavnim cilem je stanovit stupen nezavislosti na jakékoliv pomoci, fyzické nebo
verbalni, jakkoliv velké a nezavisle na divodu poskytnuti.

Potfeba kontroly znamena, Ze pacient neni nezavisly.

Vykon pacienta by mél byt stanoven pomoci nejlepsich dostupnych informacnich
podkladi. Pomoci dotazovani se pacienta, pratel, pfibuznych, zdravotnického
personalu, coZ jsou obvyklé zdroje, ale také pomoci pfimého pozorovani a
zdravého rozumu. Pfimé testovani viak neni potfeba.

Obvykle je podstatny vykon pacienta za poslednich 24 ai 48 hodin, v nékterych
pripadech je relevantni i delsi obdobi.

Stfedni kategorie naznacuji, Ze pacient k provedeni Ukolu vynaklada alespon
poloviéni mnoZstvi celkového Usili.

Pouziti pomlcek neznamenda omezeni nezavislosti.

informace o autorskych pravech

Barthel Index© MedChi, 1965. VSechna prava vyhrazena.
Drzitelem autorskych prdv na Barthel index je Maryland State Medical Society. MizZe se
pouzivat zdarma pro nekomercni ucely s nasledujici citaci:

Mahoney FI, Barthel D “Functional evaluation: the Barthel Index.”

Maryland State Med Journal 1965;14:56-61. PouZito se svolenim.

K upravé Barthel indexu nebo k jeho pouziti pro komeréni icely je nutné povoleni.

Upravu &eského piekladu Barthelové indexu proved! Ustav zdravotnickych informaci a
statistiky CR v roce 2017.

Verze dotazniku ze dne 25. 5. 2018.

Vice informaci naleznete na adrese http://www.uzis.cz/katalog/klasifikace/barthelove-test.




Ptiloha 2
Rozsireny Barthelové test (Extended Barthel Index - EBI)
Identifikace pripadu: Jméno pacienta

Jmeéno hodnotitele
Datum hodnoceni

Cinnost Skdre

Chapani
15 = neporusené (nikoli pacienti, ktefi rozumi jen psanémuy)
10 = rozumi komplexnimu vécnému obsahu, ale ne vidy
5 = rozumi jednoduchym poZadavkim
0 = nerozumi

Komunikace
15 = schopen vyjadfit témér vie
5 = schopen vyjadfit jednoduchy vécny obsah
0 = zcela nebho téméF neschopen se vyjadfit

Socialni interakce
15 = neporuseny
5 = ptilezitostné nespolupracuje, je agresivni, bez pfiméfeného odstupu, odtaZity
0 = (téméf viibec) nespolupracuje

Redeni kazdodennich problém

(planovani pribéhu riznych akci, pfizptsobovani se zmeénam, dodrzovani termind,
presné brani Iékd, nahled deficith a jejich béznych dasledka)

15 = v podstaté neporuseno

5 = potfebuje malou pomoc

0 = potfebuje znaénou pomoc

Pamét, uceni a orientace

15 = v podstaté neporuseno (zadné daldi naroky na péci)

10 = vyzaduje pfileZitostné pripominani nebo pouZivani externi pamétové pomicky
5 = musi se mu ¢asto pfipominat

0 = dezorientovan, bez nebo s tendenci utikat

Zrak a neglect syndrom (syndrom opomijeni)
15 = v podstaté neporuseno
10 = vdina porucha ¢teni, ale zndmé i neznamé prostredi zvlada bez problém
(pfipadné s pomlckami)
5 =znd@mé, nikoli neznamé prostiedi zviada bez problémi
0 = ani znamé prostiedi nezvlada zcela bez problémi (napfiklad nenajde sviij
pokoj nebo addéleni/prehlédne pfekazky nebo osoby neho na né narazi)

Celkovy soucet (0-90)

Maximalni celkovy soucet je 90 bod.



Rozsifeny Barthelové test (Extended Barthel Index - EBI)

Literatura

Prosiegel M, Bottger S, Schenk T, Konig N, Marolf M, Vaney C et al. Der Erweiterte
Barthel-Index (EBI) — eine neue Skala zur Erfassung von Fahigkeitsstorungen bei
neurologischen Patienten. Neurologie und Rehabilitation 1996; 2:7-13.

Na obsah Rozsifeného Barthelové testu se nevztahuji Zadna licencni omezeni.

Cesky preklad Barthelové testu proved! Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR v roce

2017.
Verze dotazniku ze dne 18. 10. 2017.
Vice informaci naleznete na adrese http://www.uzis.cz/katalog/klasifikace/barthelove-test.




Pfiloha 3

Jméno:
Datum prijeti:

FIM

Datum propusténi:

FUNKCNI MiRA NEZAVISLOSTI

7 Uplna nezavislost

6 Modifikovana nezavislost (kompenzacni pomicky)

NEVYZADUJE
ASISTENCI

Modifikovana zavislost
5 Supervize (dohled)

3 Mirn4 asistence (klient = 50%+)
Uplna zavislost

mZ<O®mC

1 Celkové zavislost (klient = 0%+)

4 Minimalni asistence (klient = 75%+)

2 Maximadlni zavislost (klient = 25%+)

VYZADUJE
ASISTENCI

Prijem

Osobni hygiena

A. Ptijem jidla

B. Osobni hygiena

C. Koupani

D.Oblékani — horni polovina téla

E.Oblékani — dolni polovina téla

F. Pouziti WC

Kontrola sfinkteru

G.Kontrola moceni, ¢ast I

¢ast 11

H.Kontrola vyprazdinovani, ¢ast |

¢ast 11

Piesuny

I. Postel, zidle, vozik

J. Toaleta

K. Vana, sprchovy kout

Lokomoce

L. Chuze/Jizda na voziku }7

M. Schody

Komunikace

N. Rozuméni

O. Exprese (vyjadifovani)

S < < o

Socialni schopnosti

P. Socialni interakce

Q. Reseni problémi

R.Pamét’

Celkové FIM

Propusténi

Nasledna péce

S < <

Copyright © 1993 Uniform Data System for Medical Rehabilitation




Priloha 4
FIM - Functional Independance Measures

Jméno:
Rodné ¢&islo:
Datum:

Osobni
Jidlo/piti hygiena

S —

J—

., Oblékani/sviekani
. horni poloviny téla
*

Specialni ¢

: " Oblékani/sviékani
interakce

spodni poloviny
y téla

5 & 7 .,
Pouziti WC

|
L
I

Kontrola
moceni

. .
Chize ™.
Jizda na voziku .

~ " Pfesun z postele
na zidli/vozik

do vany/sprchy na toaletu

7 Uplna samostatnost bez bomoci druhé osob
6 Modifikovana samostatnost ZP Hard y

5 Dozor

4 Minimalni asistence (méné nez 25%)
3 Stfedni asistence (25% az 50%)

2 Velké asistence (50% az 75%)

1 Uplna asistence (75% az 100%)




Piiloha 5

Jméno: Datum narozeni: I:I

FUNKCNi MiRA NEZAVISLOSTI - FIM
Functional Independance Measures

7 Uplnd nezdvislost NEVYZADUJE ASISTENCI
U 6 Modifikovana nezévislost
R Cdstecnd zdvislost
0 5 Supervize (dohled)
v Minimalni asistence (klient = 75% +)
N 3 Mirnd asistence (klient = 50% +) VYZADUJE ASISTENCI
£ Uplnd zdvislost

2 Maximalni zavislost (klient = 25% +)

1 Celkova zavislost (klient = 0% +)

- ... . Naslednd
Pfijem Propusténi LY
péce

datum:| 11.06.2013

Osobni hygiena

A Prijem jidla 4
B Osobni hygiena 6
C Koupani 6
D Oblékani - horni polovina téla 5)
E Oblékéni - dolni polovina téla 5
F PouZiti WC 6
Kontrola sfinktert
G Kontrola moceni cast | 7
Cast Il
H Kontrola vyprazdnovani Cast | 7
Cast Il
Pfesuny
| Postel, Zidle, vozik 6
J Toaleta 6
K Vana, sprchovy kout 5
Lokomoce
L Chuze/lizda na voziku [ w | [ c | | 5
M Schody 5
Komunikace
N Rozuméni A Vv 6
O Exprese (vyjadfovani) Vv N 6
Socialni schopnosti
P Socidlni interakce 5)
Q Reseni probléma 4
R Pamét 4
Celkové FIM celkovy pocet bodd: 98
celkovy primér: 5,44
primér A-M: 5,62
primér N-R: 5,00

Vypracoval (a):




Piiloha 5

VYSLEDKY FIM:

ozuméni

e 11.06.2013

Ptijem jidla




Priloha 6

Vysledky projektu
Pacie Pohlav Datum

nt i narozeni

102 Zena 12.07.1965
103 mui 15.12.1951
104 7ena 16.10.1938
105 Zena 20.03.1944
106  mui  11.12.1960
107 Zena 23.05.1934
108 mui 03.03.1926
109 mui 12.05.1924
110 mui 02.03.1936
111 mui  23.06.1972
112 7ena 23.05.1934
113 mui  16.01.1941
114 mui 07.10.1946
115  mui  30.04.1958
116  mui 23.11.1942
117 mui 31.10.1968
118  mui 02.09.1948
119 Zena 09.01.1945
120 mui 19.08.1938
121 Zena 02.09.1943
122 mui 15.06.1948
123 mui 10.12.1932
124 jena 10.01.1959
125 mui 04.03.1965
126  mui 10.12.1932
127 Zena 11.11.1934
128 Zena 14.04.1946
129 mui 24.01.1977
130 Zena 28.04.1945
201 muz 03.05.1950
203 muz 07.10.1949
204 muz 14.11.1971
205 muz 03.05.1950
206 muz 24.09.1947
207 zena 22.12.1967
208 muz 20.05.1942
209 muz 27.11.1955
210 zena 10.10.1948
211 muz 18.01.1957
212 zena 24.12.1942
213 zena 10.03.1927
214  zena 30.05.1940
215 mui 28.11.1947
216 Zena 20.01.1928
217 Zema 19.11.1929
218  Zena 22.08.1948
220 Zena 25.10.1929
221 Zena 24.10.1966
224 jena 15.09.1950
225 Zema 17.05.1922
226 iena 02.11.1934
227 iena 04.04.1941
228 7ena 05.10.1936
229 iena 06.11.1928
230 muz 30.03.1943
231 Zena 20.03.1928
232 muz 18.04.1950
233 Zena 26.05.1963
234 jena 26.10.1935
235 mui 03.11.1945
301 Zena 10.02.1938
302 mui 30.01.1960
303 mui 17.08.1948
304 mui 30.01.1960
305 Zena 01.06.1927
306 Zena 04.05.1946
308 mui 30.04.1950
309 Zena 01.01.1935
310 mui 01.01.1948
311 Zena 18.06.1929
312 muz 25.12.1965
313 muz 06.03.1958
315 muz 18.04.1953
316 muz 26.02.1960
317 muz 29.02.1956
318 muz 06.07.1947
319 Zema 22.11.1947
320 muz 06.10.1935
321  muz 29.09.1933
322 muz 22.08.1986
323 mu: 01111951
324  muz 05.05.1936
325 Zena 14.03.1945
326 muz 26.01.1956
327 muz 28.08.1963
329 mu: 10.01.1941
330 Zena 16.06.1940

Datum
prihody
06.04.2017
25.03.2017
08.03.2017
01.05.2017
01.05.2017
13.05.2017
11.05.2017
17.05.2017
29.05.2017
25.05.2017
13.05.2017
04.05.2017
24.05.2017
29.07.2017
24.07.2017
02.08.2017
29.07.2017
10.08.2017
15.08.2017
16.08.2017
20.08.2017
26.08.2017
08.09.2017
17.08.2017
26.08.2017
29.08.2017
02.09.2017
10.09.2017
14.09.2017
25.04.2017
27.04.2017
10.05.2017
25.04.2017
15.05.2017
21.05.2017
17.05.2017
06.06.2017
26.05.2017
15.06.2017
22.06.2017
01.07.2017
10.07.2017
11.07.2017
11.07.2017
10.07.2017
29.07.2017
04.08.2017
09.08.2017
13.08.2017
16.08.2017
19.08.2017
22.08.2017
24.08.2017
21.08.2017
31.08.2017
06.09.2017
13.09.2017
12.09.2017
19.09.2017
20.09.2017
19.04.2017
12.04.2017
21.04.2017
12.04.2017
01.05.2017
27.04.2017
29.04.2017
28.04.2017
25.05.2017
28.05.2017
01.06.2017
12.06.2017
13.06.2017
12.06.2017
28.06.2017
16.07.2017
13.08.2017
08.08.2017
20.08.2017
25.08.2017
01.09.2017
05.09.2017
14.09.2017
12.09.2017
22.09.2017
23.09.2017
24.09.2017

Datum
prijeti
na RHB
20.04.2017
24.04.2017
24.04.2017
10.05.2017
15.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
30.05.2017
12.06.2017
20.06.2017
29.06.2017
12.07.2017
25.07.2017
07.08.2017
07.08.2017
08.08.2017
09.08.2017
17.08.2017
28.08.2017
30.08.2017
31.08.2017
04.09.2017
18.09.2017
19.09.2017
25.09.2017
02.10.2017
02.10.2017
04.10.2017
10.10.2017
04.05.2017
15.05.2017
16.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
25.05.2017
08.06.2017
14.06.2017
19.06.2017
26.06.2017
29.06.2017
13.07.2017
14.07.2017
17.07.2017
21.07.2017
24.07.2017
04.08.2017
11.08.2017
14.08.2017
21.08.2017
23.08.2017
28.08.2017
28.08.2017
01.09.2017
06.09.2017
06.09.2017
15.09.2017
20.09.2017
21.09.2017
25.09.2017
29.09.2017
27.04.2017
02.05.2017
09.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
11.05.2017
31.05.2017
01.06.2017
08.06.2017
08.06.2017
12.06.2017
22.06.2017
13.07.2017
19.07.2017
20.07.2017
26.07.2017
22.08.2017
28.08.2017
29.08.2017
11.09.2017
14.09.2017
20.09.2017
25.09.2017
26.09.2017
02.10.2017
04.10.2017
05.10.2017
Prumer

SD

Datum
propusténi z
RHB
24.05.2017
24.05.2017
23.05.2017
14.06.2017
08.06.2017
27.06.2017
27.06.2017
22.06.2017
20.07.2017
28.07.2017
26.07.2017
22.08.2017
29.07.2017
08.09.2017
07.09.2017
12.09.2017
13.09.2017
04.09.2017
15.09.2017
22.09.2017
27.09.2017
18.09.2017
19.10.2017
31.10.2017
20.10.2017
13.10.2017
16.11.2017
13.11.2017
16.11.2017
17.05.2017
13.07.2017
08.06.2017
13.07.2017
27.06.2017
04.07.2017
02.07.2017
30.06.2017
04.07.2017
19.07.2017
21.07.2017
11.08.2017
20.07.2017
26.07.2017
03.08.2017
21.08.2017
17.08.2017
01.09.2017
08.09.2017
28.08.2017
08.09.2017
08.09.2017
13.09.2017
15.09.2017
15.09.2017
15.09.2017
11.10.2017
19.10.2017
23.10.2017
29.09.2017
21.10.2017
15.05.2017
07.05.2017
24.05.2017
29.05.2017
29.05.2017
25.05.2017
21.06.2017
20.06.2017
27.06.2017
27.06.2017
27.06.2017
05.07.2017
26.07.2017
28.07.2017
09.08.2017
09.08.2017
13.09.2017
18.09.2017
12.09.2017
27.09.2017
27.09.2017
09.10.2017
11.10.2017
05.10.2017
12.10.2017
16.10.2017
16.10.2017
VEN
MNUL
FNO
Celk
VEN
MNUL
FNO
Celk

Vék pFi

pHjmu

na RHB
51

::iE:; hozilit:hx :;: Typ piihody rmarni  Hemipar

CMPdo acena rie resent ez
14 34 3 ischemickd trombolyza leva
30 30 4 hemoragicka operaéni  prava
47 29 4 ischemickd konzervativ  leva
9 35 3 ischemicka trombolyza prava
14 24 3 ischemickd intravaskuli prava
1 34 4 embolizaénii trombolyza  leva
13 34 4 ischemickd konzervativ prava
13 23 3 embolizaénii trombolyza  leva
14 38 3 ischemickd konzervativ prava
26 38 4 ischemickd intravaskuli prava
47 27 4 embolizaénii trombolyza  leva
69 3 4 ischemicks trombolyza prava
62 4 4 ischemickd konzervativ  leva
9 32 3 ischemickd konzervativ 0
14 31 4 embolizaénii konzervativ  leva
6 35 3 ischemicka konzervativ prava
1 35 4 embolizaénii konzervativ  prava
7 18 3 embolizacnii konzervativ  leva
13 18 3 embolizacnii konzervativ  prava
14 23 3 ischemicka trombolyza leva
1 27 3 embolizatnii konzervativ neuréeno
9 14 3 ischemicka konzervativ  levd
10 31 3 ischemicka intravaskuli leva
33 42 4 ischemickd konzervativ prava
30 25 2 ischemicka konzervativ  leva
34 1 3 embolizatnii konzervativ  leva
30 45 4 ischemickd trombolyza  leva
24 40 4 ischemickd intravaskuli leva
26 37 4 embolizaénii trombolyza  prava
9 13 3 ischemicka konzervativ prava
18 59 2 ischemicka trombolyza leva
6 23 1 embolizaénii operaéni  prava
29 50 3 ischemicka konzervativ prava
9 34 2 ischemicka konzervativ prava
4 20 1 ischemickd trombolyza prava
22 24 2 jind konzervativ  prava
8 16 1 jind konzervativ [
24 15 2 embolizaéni i trombolyza prava
1 23 2 hemoragickd konzervativ neuréeno
7 2 2 hemoragické konzervativ  leva
12 29 2 ischemicks trombolyza prava
4 6 2 embolizatnii trombolyza  leva
6 9 1 ischemicka intravaskuli leva
10 13 2 ischemicka konzervativ prava
14 28 2 ischemicka konzervativ prava
6 13 2 ischemické trombolyza prava
7 21 2 embolizaéni i konzervativ  prava
5 25 2 embolizatnii konzervativ  leva
8 7 2 ischemicka konzervativ  leva
7 16 3 embolizatnii intravaskuli  leva
9 1 2 embolizatni i konzervativ  prava
6 16 3 ischemicka konzervativ neuréeno
8 14 1 ischemicka konzervativ prava
16 9 2 ischemicka trombolyza  levd
6 9 1 ischemicka trombolyza leva
9 26 3 ischemické trombolyza prava
7 29 2 ischemicka konzervativ prava
9 32 3 ischemicka konzervativ  leva
6 4 2 ischemicka konzervativ  leva
9 22 2 ischemicka intravaskuli prava
8 18 2 embolizatnii konzervativ  leva
20 5 2 embolizaénii trombolyza prava
18 15 1 ischemicka konzervativ prava
28 19 2 embolizaéni i trombolyza prava
9 19 4 ischemicks trombolyza pravé
14 14 4 hemoragicka konzervativ  leva
32 21 3 ischemicka konzervativ  leva
34 19 4 ischemickd intravaskuli leva
14 19 1 ischemicka trombolyza leva
11 19 1 ischemickd konzervativ leva
11 15 1 ischemicka trombolyza levd
10 13 2 embolizaéni i konzervativ  prava
30 13 3 ischemickd intravaskuli leva
37 9 4 ischemickd konzervativ  leva
22 20 1 ischemicka trombolyza levd
10 14 1 ischemicka konzervativ prava
9 22 4 ischemickd konzervativ pravd
20 21 3 ischemicka trombolyza levd
9 14 1 ischemicka konzervativ  levd
17 16 2 ischemicka konzervativ prava
13 13 2 hemoragicka konzervativ prava
15 19 3 hemoragicka konzervativ prava
11 16 4 ischemickd konzervativ  levd
14 9 1 ischemicka konzervativ prava
10 10 1 ischemicka konzervativ  levd
11 12 2 ischemicka trombolyza prava
11 11 4 hemoragickd konzervativ  leva
22,41 29,48 Prumer  VFN
10,03 21,23 MNUL
16,59 15,37 FNO
16,20 22,16 Celk
16,48 9,72
597 12,60 VEN
8,53 4,32 Prumer 29,48
12,23 11,17

FIM FIM
motorika motorika
Vstun Vstuo
47 82
14 27
62 80
50 79
80 %0
18 33
72 85
48 73
63 81
46 61
21 33
29 38
35 35
53 76
64 75
58 74
15 21
78 86
63 73
69 81
71 87
66 77
74 87
21 36
69 86
79 79
42 55
41 82
16 2
26 26
32 66
80 85
32 47
69 78
79 83
78 84
91 91
43 81
70 76
68 78
43 72
68 83
68 90
70 70
45 59
79 80
20 29
78 91
43 53
46 66
37 70
68 30
75 80
65 76
83 88
28 39
81 84
38 63
86 86
81 90
80 88
22 22
88 89
22 66
14 15
14 16
14 16
13 15
79 83
74 82
55 69
55 55
17 30
17 2
72 85
77 84
14 17
19 a
68 77
a4 63
75 88
14 2
2 41
76 76
84 84
21 36
17 18

5048 6531
6032 70,77
44,70 52,81
5220 6338
MNUL  FNO
2123 1537

FIM FIM Rozdil  Rozdil FIM
_— itvni  FIM .
Vstuo Wstun  motorika  (wstuo-
31 35 35 4
8 11 13 3
34 34 18 0
35 35 29 0
22 28 10 6
20 21 15 1
20 24 13 4
33 33 25 0
35 35 18 0
26 27 15 1
23 24 12 1
29 30 9 1
30 30 0 0
34 35 23 1
20 21 11 1
34 35 16 1
13 19 6 6
35 35 8 0
33 33 10 0
33 34 12 1
34 35 16 1
34 28 11 -6
35 35 13 0
21 24 15 3
34 34 17 0
35 35 0 0
32 33 13 1
30 31 41 1
17 21 6 4
32 32 0 0
32 33 34 1
22 26 5 4
34 34 15 0
23 26 9 3
31 31 4 0
31 31 6 0
32 33 0 1
34 34 38 0
34 34 6 0
32 32 10 0
30 35 29 5
32 32 15 0
32 35 22 3
29 29 0 0
34 34 14 0
34 34 1 0
29 31 9 2
34 35 13 1
35 35 10 0
33 33 20 0
25 27 33 2
13 10 -38 -3
28 28 5 0
28 29 11 1
35 35 5 0
10 11 11 1
20 20 3 0
24 32 25 8
34 34 0 0
23 26 9 3
32 32 8 0
6 6 0 0
35 35 1 0
6 12 24 6
11 14 1 3
10 16 2 6
1 12 2 1
7 7 2 0
34 34 4 0
35 35 8 0
31 32 14 1
34 34 0 0
32 33 13 1
18 26 8 8
28 33 13 5
26 28 7 2
6 9 3 3
25 30 25 5
15 20 9 5
18 21 19 3
30 34 13 4
7 10 8 3
23 25 19 2
16 16 0 0
31 31 0 0
5 9 15 4
10 11 1 1
28,28 29,48 14,83 1,21
29,00 30,03 10,45 1,03
20,07 22,41 8,11 2,33
25,99 27,48 11,18 1,49
Celkem
22,16

zlepseni
FIMm /
ootet dni
1,029
0,433
0,621
0,829
0,417
0,441
0,382
1,087
0,474
0,395
0,444
0,220
0,000
0,719
0,355
0,457
0,171
0,444
0,556
0,522
0,593
0,786
0,419
0,357
0,680
0,000
0,289
1,025
0,162
0,000
0,576
0,217
0,300
0,265
0,100
0,250
0,000
2,533
0,261
0,455
1,000
2,500
2,444
0,000
0,500
0,077
0,429
0,520
1,429
1,250
3,000
2,375
0357
1,222
0,556
0,423
0,103
0,781
0,000
0,409
0,444
0,000
0,067
1,263
0,053
0,143
0,095
0,105
0,211
0,421
0,933
0,000
1,000
0,889
0,650
0,500
0,136
1,190
0,643
1,188
1,000
0421
1,188
0,000
0,000
1,250
0,091
0,50
0,49
0,53
0,50

zlepseni
FIMk /
ootet dni
0,118
0,100
0,000
0,000
0,250
0,029
0,118
0,000
0,000
0,026
0,037
0,024
0,000
0,031
0,032
0,029
0,171
0,000
0,000
0,043
0,037
0,429
0,000
0,071
0,000
0,000
0,022
0,025
0,108
0,000
0,017
0,174
0,000
0,088
0,000
0,000
0,063
0,000
0,000
0,000
0,172
0,000
0,333
0,000
0,000
0,000
0,095
0,040
0,000
0,000
0,182
-0,188
0,000
0,111
0,000
0,038
0,000
0,250
0,000
0,136
0,000
0,000
0,000
0,316
0,158
0,429
0,048
0,000
0,000
0,000
0,067
0,000
0,077
0,889
0,250
0,143
0,136
0,238
0,357
0,188
0,308
0,158
0,125
0,000
0,000
0,333
0,091
0,04
0,05
0,15
0,07

ZBI Vstup

52,07
67,90
50,56
57,4

pd
Vystup

74,83
80,81
62,59
73,16

RBI Vstup

80
25
90
90
45
45
50
85
90
65
50
60
85
90
25
90
25
90
85
85
85
85
90
35
85
90
85
70
20
80
80
40
90
45
85
85
80
90
90
85
90
85
85
85
90
85
60
85
90
80
70
25
80
55
%0
20
40
65
85
70
85
25
%0
25
50
25
30
35
%0
%0
70
%0
80
40
80
75
20
50
50
75
%0
40
65
75
%0
15
60
68,79
73,71
59,63
67,70

RBI
Vystup
90
25
90

74,31
75,97
68,15
72,99

FIM celk
Vstup

78
2
96
85

102
38
92
81
98
72
44
58
65
87
84
92

78,76
89,32
64,78
78,18

FIM celk
Vystup
117
38
114
114
118
54
109
106
116
88
57
68
65
111
96
109
40
121
106
115
122
105
122
60
120
114
88
113
43
58
99
111
81
104
114
115
124
115
110
110
107
115
125
99
93
114
60
126
88
99
97
40
108
105
123
50
104
95
120
116
120
48
124
78
29
2
28
22
117
117
101
89
63
51
118
112
26
74
97
8
122
2
66
92
115
45
29
94,79
100,81
75,22
90,86

Rozdil  zlepSeni
FIM celk FIM celk /
{wistuo-  potet dni

39 1,15
16 0,53
18 0,62
29 0,83
16 0,67
16 047
17 0,50
25 1,09
18 047
16 0,42
13 0,48
10 024
0 0,00
24 075
12 0,39
17 0,49
12 034
8 0,44
10 0,56
13 0,57
17 0,63
5 036
13 0,42
18 043
17 0,68
0 0,00
14 031
42 1,05
10 0,27
0 0,00
35 0,59
9 0,39
15 0,30
12 035
4 0,10
6 0,25
1 0,06
38 2,53
6 0,26
10 0,45
34 1,17
15 2,50
25 2,78
0 0,00
14 0,50
1 0,08
1 0,52
14 0,56
10 1,43
20 1,25
35 318
-41 -2,56
5 0,36
12 133
5 0,56
12 0,46
3 0,10
33 1,03
0 0,00
12 0,55
8 0,44
0 0,00
1 0,07
30 158
4 021
8 0,57
3 0,14
2 0,11
4 021
8 0,42
15 1,00
0 0,00
14 1,08
16 1,78
18 0,90
9 0,64
6 0,27
30 1,43
14 1,00
2 138
17 131
1 0,58
21 131
0 0,00
0 0,00
19 1,58
2 0,18
16,03 0,54
11,48 0,54
10,44 0,68
12,68 0,57

ZBI+RBI
Vstup
135
25
155
140
130
60
110
145
160
100
70
90
120
145
90
150
30
175
155
165
170
160
170
45
175
180
125
105
25
115
130
135
125
130
180
170
180
130
165
150
135
150
150
165
140
180
75
155
150
145
105
115
160
120
190
40
135
120
185
165
170
65
185
65
55
30
40
45
180
170
140
165
100
70
170
175
25
85
125
135
185
45
85
170
190
40
65
120,86
141,61
110,19
124,94

ZBI+RBI
Vystup
185
55
180
175
160
105
160
165
185
135
100
110
120
180
110
175
65
190
175
185
190
175
190
85
185
180
150
175
80
115
165
165
150
135
185
185
180
180
170
160
175
180
190
165
155
180
110
190
160
150
145
70
165
140
190
60
145
145
185
170
190
65
190
135

149,14
156,77
130,74
146,15

zlepseni
ZBI+RBI /
Dotet dni
1,47
1,00
0,86
1,00
1,25
132
147
0,87
0,66
0,92
111
0,49
0,00
1,09
0,65
071
1,00
0,83
1,11
0,87
074
1,07
0,65
0,95
0,40
0,00
0,56
1,75
1,49
0,00
0,59
1,30
0,50
0,15
0,13
0,63
0,00
333
0,22
0,45
138
5,00
4,44
0,00
0,54
0,00
1,67
1,40
1,43
031
3,64
2,81
0,36
2,22
0,00
0,77
034
078
0,00
0,23
1,11
0,00
0,33
3,68
0,00
1,43
0,95
0,26
0,53
0,53
133
0,00
1,54
2,78
1,00
0,00
1,59
1,90
3,93
2,19
0,38
1,58
2,81
0,56
0,00
4,17
0,91
0,91
0,94
131
1,04

zlepseni
81/
Dotet dni
1,18
1,00
0,86
1,00
0,63
1,03
074
0,65
0,66
0,79
0,93
024
0,00
1,09
0,65
071
0,29
0,83
0,83
0,87
0,56
1,07
0,65
0,60
0,40
0,00
0,56
1,50
1,08
0,00
0,42
0,22
0,50
0,15
0,13
0,63
0,00
333
0,22
0,45
138
5,00
3,89
0,00
0,54
0,00
1,43
1,20
1,43
031
3,64
2,19
0,36
1,67
0,00
0,77
0,17
0,16
0,00
0,23
0,83
0,00
0,33
237
0,00
0,00
0,48
0,26
0,53
0,53
0,67
0,00
1,54
1,11
0,50
0,00
0,91
0,95
1,43
1,25
0,38
1,05
2,19
0,56
0,00
2,08
0,45
0,74
0,84
0,76
0,78

zlepseni
RBI/
Dotet dni
0,29
0,00
0,00
0,00
0,63
0,29
074
0,22
0,00
0,13
0,19
024
0,00
0,00
0,00
0,00
071
0,00
0,28
0,00
0,19
0,00
0,00
036
0,00
0,00
0,00
0,25
041
0,00
0,17
1,09
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,56
0,00
0,00
0,00
0,24
0,20
0,00
0,00
0,00
0,63
0,00
0,56
0,00
0,00
0,17
0,63
0,00
0,00
0,28
0,00
0,00
132
0,00
1,43
0,48
0,00
0,00
0,00
0,67
0,00
0,00
1,67
0,50
0,00
0,68
0,95
2,50
0,94
0,00
0,53
0,63
0,00
0,00
2,08
0,45
0,17
0,10
0,56
0,26

Mira
zlepseni
FIM M
0,38
0,14
0,20
032
0,11
0,16
0,14
027
0,20
0,16
0,13
0,10
0,00
025
0,12
0,18
0,07
0,09
0,11
0,13
0,18
0,12
0,14
0,16
0,19
0,00
0,14
0,45
0,07
0,00
0,37
0,05
0,16
0,10
0,04
0,07
0,00
0,42
0,07
0,11
032
0,16
0,24
0,00
0,15
0,01
0,10
0,14
0,11
0,22
0,36
0,42
0,05
0,12
0,05
0,12
0,03
0,27
0,00
0,10
0,09
0,00
0,01
0,26
0,01
0,02
0,02
0,02
0,04
0,09
0,15
0,00
0,14
0,09
0,14
0,08
0,03
0,27
0,10
021
0,14
0,09
021
0,00
0,00
0,16
0,01
0,16
0,11
0,09
0,12

Mira
zlepeni
FIMK
0,11
0,09
0,00
0,00
0,17
0,03
0,11
0,00
0,00
0,03
0,03
0,03
0,00
0,03
0,03
0,03
0,17
0,00
0,00
0,03
0,03
017
0,00
0,09
0,00
0,00
0,03
0,03
0,11
0,00
0,03
0,11
0,00
0,09
0,00
0,00
0,03
0,00
0,00
0,00
0,14
0,00
0,09
0,00
0,00
0,00
0,06
0,03
0,00
0,00
0,06
0,09
0,00
0,03
0,00
0,03
0,00
0,23
0,00
0,09
0,00
0,00
0,00
0,17
0,09
0,17
0,03
0,00
0,00
0,00
0,03
0,00
0,03
0,23
0,14
0,06
0,09
0,14
0,14
0,09
0,11
0,09
0,06
0,00
0,00
0,11
0,03
0,03
0,03
0,07
0,04

Mira
zlepseni
FIM
0,50
023
0,20
032
0,28
0,19
0,26
0,27
0,20
0,19
0,16
0,13
0,00
0,28
0,15
0,20
024
0,09
0,11
0,16
0,20
0,05
0,14
0,25
0,19
0,00
0,17
0,48
0,18
0,00
0,40
0,17
0,16
0,18
0,04
0,07
0,03
0,42
0,07
0,11
0,46
0,16
0,33
0,00
0,15
0,01
0,16
0,17
0,11
0,22
0,42
-0,50
0,05
0,15
0,05
0,15
0,03
0,50
0,00
0,18
0,09
0,00
0,01
0,44
0,10
0,19
0,05
0,02
0,04
0,09
0,18
0,00
0,17
0,32
0,29
0,13
0,12
0,42
0,24
0,29
0,26
0,17
0,27
0,00
0,00
0,28
0,04
0,20
0,14
0,16
0,17

Mira
zlepseni
zBI
0,40
0,30
0,25
035
0,15
035
0,25
0,15
0,25
0,30
0,25
0,10
0,00
035
0,20
0,25
0,10
0,15
0,15
0,20
0,15
0,15
0,20
0,25
0,10
0,00
0,25
0,60
0,40
0,00
0,25
0,05
0,25
0,05
0,05
0,15
0,00
0,50
0,05
0,10
0,40
0,30
0,35
0,00
0,15
0,00
0,30
0,30
0,10
0,05
0,40
0,35
0,05
0,15
0,00
0,20
0,05
0,05
0,00
0,05
0,15
0,00
0,05
0,45
0,00
0,00
0,10
0,05
0,10
0,10
0,10
0,00
0,20
0,10
0,10
0,00
0,20
0,20
0,20
0,20
0,05
0,20
0,35
0,05
0,00
0,25
0,05
0,23
0,13
0,12
0,16

Mira
zlepseni
RBI
0,11
0,00
0,00
0,00
0,17
0,11
0,28
0,06
0,00
0,06
0,06
0,11
0,00
0,00
0,00
0,00
0,28
0,00
0,06
0,00
0,06
0,00
0,00
0,17
0,00
0,00
0,00
0,11
0,17
0,00
0,11
0,28
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,06
0,00
0,00
0,00
0,06
0,06
0,00
0,00
0,00
0,11
0,00
0,06
0,00
0,00
0,06
0,22
0,00
0,00
0,06
0,00
0,00
0,28
0,00
0,22
0,11
0,00
0,00
0,00
0,11
0,00
0,00
0,17
0,11
0,00
0,17
0,22
0,39
0,17
0,00
0,11
0,11
0,00
0,00
0,28
0,06
0,06
0,03
0,09
0,06

Mira
zlepseni
BI
0,51
0,30
0,25
035
032
0,46
0,53
021
0,25
036
031
021
0,00
035
0,20
0,25
0,38
0,15
021
0,20
021
0,15
0,20
0,42
0,10
0,00
0,25
071
0,57
0,00
036
033
0,25
0,05
0,05
0,15
0,00
0,50
0,05
0,10
0,40
0,30
041
0,00
0,15
0,00
0,36
0,36
0,10
0,05
0,40
0,46
0,05
021
0,00
0,20
0,11
0,27
0,00
0,05
021
0,00
0,05
0,73
0,00
0,22
021
0,05
0,10
0,10
021
0,00
0,20
0,27
021
0,00
0,37
0,42
0,59
0,37
0,05
031
0,46
0,05
0,00
0,53
0,11
0,29
0,15
0,22
0,22

Hlavni

diagnéza diagnézy

2501

Vedlejsi

811

R470
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Piiloha 7

Tabulka vysledkil - Spearmantiv koeficient korelace pro v§echny tfi nemocnice spole¢né

FIM (vystup-
FIM po roce FIM (rok-vystup) | vstup)
Spearman's rho Kategorie pfi pfijeti Korela¢ni koeficient -0,420(*) 0,548(**) 0,459(*)
Signifikance 0,023 0,002 0,012
Pocet pacientl 29 29 29
délka RHB Korela¢ni koeficient -0,148 0,042 0,411(*)
Signifikance 0,444 0,828 0,027
Pocet pacienti 29 29 29
pocet dni do Korela¢ni koeficient -0,401(*) 0,351 0,628(**)
pfijeti na RHB Signifikance 0,031 0,062 0
Pocet pacientl 29 29 29
FIM vstup Korela¢ni koeficient 0,762(**) -0,753(**) -0,653(**)
Signifikance 0 0 0
Pocet pacienti 29 29 29
FIM vystup Korelaéni koeficient 0,828(**) -0,806(**) -0,307
Signifikance 0 0 0,106
Pocet pacientl 29 29 29
FIM po roce Korela¢ni koeficient 1,000 -0,438(*) -0,327
Signifikance . 0,018 0,083
Pocet pacienti 29 29 29
vek Korela¢ni koeficient 0,068 -0,003 -0,143
Signifikance 0,727 0,986 0,460
Pocet pacientil 29 29 29
FIM (rok-vystup) Korela¢ni koeficient -0,438(*) 1,000 0,264
Signifikance 0,018 . 0,166
Pocet pacienti 29 29 29
FIM (vystup-vstup) Korela¢ni koeficient -0,327 0,264 1,000
Signifikance 0,083 0,166
Pocet pacientl 29 29 29

* Korelace je statisticky vyznamna na hladiné vyznamnosti 0.05 (dvoustranny test).

** Korelace je statisticky vyznamna na hladiné vyznamnosti 0.01 (dvoustranny test).



