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Pouzité symboly a zkratky

a.; aa.
ACA
ACI
ACM
ACP
ADL
AG
aPTT
BI
BMI
CAMCOG

CDT
CMP
CRP
CS
CTA
CT

DD

DM
DSA
dx.
ES
FIM
FT
FW

ICHS

artérie (jednotné, mnozné ¢islo)

arteria cerebri anterior

arteria carotis interna

arteria cerebri media

arteria cerebri posterior

aktivity denniho Zivota (activity of daily living)

angiografie

aktivovany parcialni protrombinovy ¢as

Bartheltv ukazatel (Barthel index)

body mass index

Kognitivni a samostatny kol Cambridgské zkousky psychickych poruch
pro postarsi (The cognitive and self-contained part of the Cambridge
Examination for Mental Disorders of the Elderly)

Test kresleni hodin (Clock drawing test)

cévni mozkova piihoda

C — reaktivni protein

dokoncend ischemicka ptihoda (completed stroke)

pocitatova tomografie angiografie

pocitatova tomografie (computed tomography)

Ceska republika

diadynamické proudy - nizkofrekvencni proudy sestavajici z galvanické
a pulzni slozky (Bernardovy proudy)

diabetes mellitus

digitalni subtrakéni angiografie

pravy (a,¢), dexter

elektrickd stimulace

Funk¢ni mira nezavislosti (Functional Independence Measure)

fyzikalni terapie

sedimentace erytrocytt dle Fahracuse a Westergreena

iktova centra

ischemicka choroba srde¢ni



ICIDH

INR
IPA

KO
KRBS
m.; mm.
mmHg
MMSE
MKN
MKF

MR

n.; nn.
NCSE
Education)
NDT
NINDS

NIHSS

NS
PCT
PET
PNF
PTA
RIND

RTG
r-tPA
SAK

Mezinarodni klasifikace zdravotniho poskozeni, postizeni a handicapu

znevyhodnéni, invalidity (International Classifikation
Impairments,Disabilities and Handicaps)

infarkt myokardu

protrombinovy ¢as (Quick)

Mezinarodni asociace psychickych funkei u starSich lidi

(International Psychogeriatric Association)

krevni obraz

komplexni regionélni bolestivy syndrom

sval; svaly

milimetry rtutového sloupce

Test psychickych a kognitivnich funkci(Mini-Mental State Examination)
Mezinarodni klasifikace nemoci

Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi
(International Classification of Functioning, Disability and Health — ICF)
magneticka rezonance (magnetic resonance)

nerv; nervy

Narodni centrum pro vzdélani védy (National Center for Science

Neuro-vyvojova terapie (neurodevelopmental treatment)

Narodni institut neurologickych poruch zdravi a CMP (National Institute
of Neurological Disorders and Stroke)

Mezinarodni testovaci Skala po cévni mozkové piithod¢ (National
Institute of Health Stroke Scale)

Nervovy systém

perfuzni pocitacova tomografie

pozitronova emisni tomografie

proprioceptivni neuromuskularni facilitace

perkutanni translumindlni angioplastika

reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (reverzible ischemic
neurologic deficit)

rentgen

rekombinovany tkanovy aktivator

subarachnoidealni krvaceni



SE
SF-36
sin.
SOR
TENS
TIA
TK
VB
WHO

vyvijejici se (progredujici) pfihoda (stroke in evalution)
Zkracena forma — 36 (Short form 36)

levy (4,€), sinister

Slachookosticové reflexy

transkutanni elektricka neuralni stimulace

tranzitorni ischemicka ataka (transient ischemic atack)
krevni tlak

vertebrobazilarni

Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization)

Poznamka: Obecné uzivané a znamé zkratky nejsou v tomto seznamu uvedeny.



1 Uvod

1.1 Cévni mozkova prihoda

Akutni cévni mozkova ptihoda je nahle vzniklé loziskové poskozeni mozku trvajici déle
neZ 24 hodin nebo vedouci ke smrti (Callerova, Skulec; 2010).

Iktus neboli cévni mozkova pitihoda (CMP) je nahle vzniklda mozkova porucha,
predevsim loziskova (méné Casto globalni), ktera je zptisobena poruchou cerebralni cirkulace,
ischemii (80%) nebo hemoragii (20%). Intracerebralnich hemoragii predstavuje kolem 17 % a
subarachnoidalnich 3% (Ambler, 2006).

Cévni mozkové piihody jsou za nddorovymi a kardiovaskularnimi onemocnénimi tteti
nejCastejs$i pricinou Umrti. ZlepSena kvalita 1ékaiské péce v akutni fazi CMP sice snizila
mortalitu a prodlouzila délku zivota postizenych, avSak vysoky pocet prezivajicich
nemocnych je postizen tézkym zbytkovym funkénim deficitem v oblasti motorickych a
kognitivnich funkei. Tito pacienti pak vyzaduji zna¢né ekonomické naklady na dalsi 1é¢bu i
naslednou dlouhodobou péci (Bartlova, 2009).

Cévni mozkové piihody se stavaji zavaznym medicinskym, socialnim a ekonomickym
problémem civilizovaného svéta. V CR je postizeno az 40 000 osob ro¢né, ztoho 2/3
prezivaji jeden rok a asi 30 % postizenych ziistdva handicapovéano téZce a 30 % lehce. Vice
nez 1/3 osob s prvni CMP je mladSich 60 let, tedy nachézejicich se v produktivnim véku,

proto je nutné fesit 1 aspekty pracovni rehabilitace (Kacinetzova a kol., 2010).
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1.1.1 Epidemiologie a prevalence

V CR je tmrtnost na CMP u populace do 65 let dvojnasobna ve srovnani se zem&mi
zépadni a severni Evropy s maximem umrti muzi (v kategorii 49 - 65 let). Zménu tohoto
alarmujiciho stavu nelze realizovat bez zdsadni zmény organizace péce o CMP a pfistupu k
1é¢b¢ a naslednych konsekvenci. Navic se oekava v pristich desetiletich vzestup incidence
iktll, protoze se bude zvySovat procento populace CMP, musi byt posuzovana jako urgentni
stav a z této filozofie vyplyvaji adekvatni organizacni, diagnostické a 1é¢ebné pozadavky
(http://www.kardio-cz.cz).

Ischemické mozkové piithody, které jsou ve vétSiné piipadd komplikaci
aterosklerotického procesu rostou s vékem. U osob mladSich 40 let pfedstavuje incidence
CMP 5 — 10/100 000, u osob starSich 65 let stoupa riziko na 1000 — 2000/100 000 obyvatel
(Waberzinek, Krajickova; 2006).

V CR roste umrtnost na CMP rychleji nez na ischemickou chorobu srdeéni. Prevalence
se stale vice posouva do produktivniho véku. Incidence v Evropé je okolo 150 — 200/100 000
obyvatel za rok. V Evropé se do roku 2020 ocekava az 30% narustu incidence oproti

minulému stoleti (Kalita, 2006).

Graf 1. Mortalita v diisledku cévni mozkové pithody podle véku a pohlavi v CR (2005).
(Bruthans, 2009)

S50 e e o S

BOO00 e e e e e o] e

2500 ) B

2000 0

pocet zemrelych

500 e

. | [—J[—j

0—49 50-69 = 6069  70-79 80+

vék (roky)

-11 -


http://www.kardio/

1.1.2 Rizikové faktory

Faktory ovlivnitelné
o Koufeni, které ptispiva k endotelidlni dysfunkci
o Arterialni hypertenze (140/90 mmHg), ICHS, IM
o Obezita
o Stres, oxidacni stres (vznik volnych radikald)

o Abuzus na alkoholu vice nez 12 g/den

Faktory neovlivnitelné
o Vek, spolu s vékem stoupa incidence
o Pohlavi, do ur¢itého v€ku jsou ohrozeni vice muzi, po klimakteriu u Zen se
riziko vyrovnava
o Genetické dispozice, z posledni framinghamské studie vyplyva, Ze vyskyt iktu
u obou rodict zvySuje riziko vzniku iktu u jejich déti, ztluSténi tunica intima-
media na a. carotis interna souvisi s pozitivni rodinnou anamnézou

(Kalita, 2006)

Faktory ¢aste¢né ovlivnitelné
o Diabetes mellitus

o Hyperlipidémie - cholesterol, triacylglyceroly (cholesterol do 5,2 mmol/l)

Faktory pridruzené
o Nedostatek fyzické aktivity, zpiisob zivotniho stylu
o Psychosomaticky typ, pfedevs§im manazérsky, depresivni typ
(Ambler, 2006)

v

na stres, typu metabolismu ¢i zvySenému sklonu k DM (Pfeiffer, 2007).
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1.1.3 Cévni zasobeni mozku

Mozek je zasobovan Ctyfmi velkymi tepnami a. carotis communis sin. odstupuje pfimo

z aortalniho oblouku, a. carotis communis dx. je vétvi truncus brachiocephalicus.

Spolecna karotida se ve vysi C3 - 4 dé€li na vnitini a zevni, a. carotis interna vstupuje na
bazi lebni do canalis caroticus, prochazi kaverndéznim sinem a kon¢i bifurkaci v a. cerebri
anterior et media. Pfed bifurkaci odstupuje a. communicans posterior, ktera se spojuje s a.
cerebri posterior a vytvaii spojeni s vertebrobazilarnim (VB) feCistém a dorzalni casti
Willisova arterialniho okruhu. Ventralni ¢ast tvoii spojka mezi aa. cerebri anteriores a a.

communicans anterior. Karotické fecisté zasobuje mozkovou tkan z 85%.

Na zasobeni mozku se také podili aa. vertebrales, které odstupuji z aa. subclaviae a
intrakranidlné vstupuji skrz foramen occipitale a ob¢ se spojuji v neparovou a. basilaris, ktera

se d¢li ve dve aa. cerebri posteriores (Ambler, 2006).

I. A. cerebri anterior zasobuje Cast frontalniho a parietalniho laloku
[l. A. cerebri media zésobuje zbyvajici Cast frontalniho, parietdlnitho a vétsi Cast
spankového laloku
I1l. A. basilaris zdsobuje mozkovy kmen, mozecek a ¢ast diencefalu
IV. A. cerebri posterior zasobuje Cast diencefalu, okcipitalni lalok a zadni a dolni Cast
spankového laloku.
V. AA. choroidae, pfedni a. choroidea odstupuje z a. carotis interna zasobuji capsula
interna, zadni a. choroidea odstupuje od a. cerebri posterior a podili se na zasobeni

mozkového kmene.
(Ambler, 2006)

-13-



1.2 Obecna klasifikace cévni mozkové prihody

A. Podle mechanismu vzniku:

o Obstrukéni - uzavér tepny trombem ¢i embolem
o Neobstrukéni - vznikaji z hypoperfuznich pficin

(Ambler, 2006)
U hemoragie a obstrukéni ischemie ma ztrata védomi rychly rozvoj ptiznaka. U
neobstrukéni ischemie nemusi byt bezvédomi, rozvoj je mnohem pomalejsi a piiznaky

mirngjsi.

B. Podle vztahu k tepennému povodi:

o Infarkty teritoridlni
o Infarkty interteritorialni

o Infarkty lakunarni

(Ambler, 2006)

C. Podle ¢asového prubéhu:

o TIA - tranzitorni ischemicka ataka (transient ischemic atack)

o RIND - reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (reverzible ischemic neurologic
deficit)

o SE - vyvijejici se (progredujici) piihoda (stroke in evalution)

o CS - dokon¢ena ischemicka piihoda (completed stroke)

V prubéhu 15 nasledujicich let dochazi Casto k recidivé a k zavazné CMP s vysokou

mortalitou (Dufek, 2003).
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TIA je ptfechodnd mozkova cévni insuficience. U této pithody nevznikd trvaly
neurologicky deficit. Symptomatologie kompletné odezni do 24 hodin z karotického povodi a
z vertebrobazilarniho (VB) povodi do 48 hodin. Etiologii je nej¢astéji doCasnd obturace
intrakranidlni artérie embolem, trombem nebo exulcerovaného ateromatozniho platu

Z ptivodné artérie. Prolongované TIA ma trvani del$i a symptomatika je kompletnéjsi, Gprava

je vzdy plna.
RIND ma nejcastéjsi pricinu v drobnéjsSich embolech ¢i v celkovych hemodynamickych
vlivech. V priubéhu vzniku dochazi ke kolateralnimu ob&hu. Symptomatika trva déle nez 24

hodin a odezni obvykle béhem 2 - 3 tydni.

SE — fokalni progredujici ischémie, které se rozviji béhem hodin az dnti. Mlize zacit jako

slabost koncetiny ¢i obtiznou mluvou. Vyviji se v narazech, podobné jako opakovana TIA.

CS - dokonceny iktus se vyviji do 24 hodin a poté uz se stav postizeného neméni. Jedna

se o trvaly funkéni deficit.

Kompletni iktus CMP je konec¢né stadium.

(Ambler, 2006, Dufek, 2007)
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1.3 Formy cévnich mozkovych prihod

Ischemické cévni mozkové prihody

Ischemické mozkové ptihody jsou nejcastéjsim typem iktl, predstavuji 80 — 85% vSech
akutnich CMP. Zarazeni ischemickych ikt podle Mezinarodni statistické klasifikace nemoci

MKN - 10 (Kalita, 2006).

Tab. 1. Klasifikace podle MKN - 10 (Kalita, 2006)

kéd 163 Mozkovy infarkt

163.0 zpiisobeny trombo6zou pfivodnych mozkovych tepen
163.1 zplsobeny embolii pfivodnych mozkovych tepen
1632 zplsobeny neurcenou okluzi nebo stenézou privodnych mozkovych
tepen
163.3 zpusobeny trombdzou mozkovych tepen
163.4 zpusobeny embolii mozkovych tepen
163.5 zpiisobeny neurcenou okluzi nebo stenézou mozkovych tepen
163.6 zpisobeny nehnisavou mozkovou Zilni trombdzou
163.8 jiny mozkovy infarkt
163.9 mozkovy infarkt, NS
kod 164 Cévni mozkova prihoda neurcena jako krvaceni nebo infarkt
kéd 165 Uzavér a ziZeni privodnych mozkovych tepen nekonéici mozkovym infarktem
165.0 okluze a stendza vertebralni tepny
165.1 okluze a stendza bazilarni tepny
165.2 okluze a stendza krkavice
165.3 mnohocetné a oboustrannd okluze a stendza piivodnych mozkovych
tepen
165.8 okluze a stendza jiné piivodné mozkové tepny
165.9 okluze a stendza neurcené privodné tepny
kod 166 Uzavér a ziZeni mozkovych tepen nekoncici mozkovym infarktem
166.0 okluze a stenéza ACM
166.1 okluze a stenéza ACA
166.2 okluze a stenéza ACP
166.3 okluze a sten6za mozeCkovych tepen
166.4 mnohocetnd nebo oboustrannd stenéza a okluze mozkovych tepen
166.8 okluze a stendza jiné mozkové tepny
166.9 okluze a stendza neur¢ené mozkové tepny
kod 169 Nasledky cévnich nemoci mozku
169.3 nésledky mozkového infarktu
169.4 nasledky cévni mozkové piihody neurcené jako krvéiceni nebo infarkt
169.8 nésledky jinych a neurcenych cévnich nemoci mozku
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Supratentorialni infarkty

Supratentorialni infarkty jsou charakteristické hemiparésou, hemihypestezii, hemianopii,
poruchami symbolickych funkci, neglect syndromem, deviaci hlavy a bulbii, amaur6zou a

organickym psychosyndromem (Pfeiffer, 2007).

— HIluboké infarkty v povodi a. cerebri media (ACM)

Iktus v oblasti putamen, nukleus caudatus. Iktus je charakterizovan motorickou
symptomatologii - lehka hemiparéza, dysartrie, Casté poruchy kognitivni (abulie, agitace,
druhostranny neglect).

— lktus v povodi a. cerebri anterior (ACA) parcialni ¢i kompletni, postihujici predni
nebo zadni ¢ast ACA.

— Totalni iktus v povodi a. carotis interna (ACI). Iktus se nachazi v povodi hlubokych
penetrujicich arterii (bazalni ganglia, capsula interna a thalamus) nebo v povodi povrchovych
perforujicich vétvi (capsula externa).

—Infarkty v teritoriu a. cerebri posterior (ACP), se nachazeji v povodi a. calcarina
(medialni okcipitalni infarkt), okcipitotemporalni tepny (laterdlni okcipitalni infarkt),
kortikalni a totalni infarkt ACP a oboustranné infarkty v povodi ACP.

— Kombinované ikty, které se nachézeji v riznych cévnich teritorii.

(Kalita, 2006)

Infratentorialni infarkty

Infarkty v zadnim povodi tvoii 15 — 20% vSech ischemickych iktd. Ikty ve
vertebrobazilarnim povodi pfedstavuji komplex neurologickych symptomi. U okluze a.

basilaris je mortalita vy$si neZ 90%. Diagnostika zde byva zvlast’ problematicka.

o Intrakranialni vertebralni artérie v oblasti medulla oblongata, a. cerebelli inferior
posterior pro mozecek.
o A. basilaris a jeji vétve a. cerebelli superior pro pons a a. cerebelli inferior anterior pro
mozecek.
o A. cerebri posterior zasobuje distalni teritorium pro stfedni mozek a thalamus.
(Kalita, 2006)
Klinicky obraz infratentoridlnich infarkti se vyznacuje piedev§im hemiparésou,
hemihypestezii, poSkozenim hlavovych nervii - diplopie, dysartrie, mozecCkovy syndrom,

vestibularni syndrom (Pfeiffer, 2007).
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Ischémie v karotickém povodi

Typicky obraz pro hemisferdlni 1éze: hemiparéza, hemiplégie, poruchy Cciti

hemicharakteru, afazie, paréza pohledu s konjugovanou deviaci, nckdy i epileptické

paroxysmy u tézkych ikt a porucha védomi.

A. carotis interna (ACI)

Nahly uzéavér karotidy konci Casto smrti, pietrvava vzdy tézka invalidita. ACI vznika
postupné, Casto asymptomaticky. Klinicky obraz byva vyjadien na kontralateralni strané
véetné centrdlni parézy n. facialis, hemihypestézii. Pii postizeni dominantni hemisféry
dochdzi k poruse feci neboli afdzii. V piipad¢ ischemizace n. opticus a retiny je tranzitorni
slepota (amaurosis fugax) ¢i retinalni infarkt s trvalym postizenim zrakové ostrosti a defektem

zorného pole (Waberzinek, Krajickova a kol.; 2006, Ambler, 2006).

A. cerebri anterior (ACA, 3%) postihuje kontralateralnim motorickym a senzitivnim

hemisyndromem, ktery nepostihuje oblicej. Motoricky deficit je zde akcentovan na dolni
koncetin€. PoSkozeni pochézi z 1éze gyrus praecentralis. Bilaterdlni poSkozeni ACA miize

zpusobit paraparézu DKK a ¢astou psychickou alteraci.

A. cerebri media (ACM, 50%) klinicky obraz je na kontralateralni strané postizeni,

vyjadien hemiparézou, hemihypestezii, homonymni hemianopii s deviaci hlavy a bulbl
k lozisku lIéze a s v&tSim vyjadienim na horni koncetiné. Dale se vyskytuje paréza dolni vétve
n. facialis. Afazie se vyskytuje, kdyz je postizena dominantni hemisféra.

Pti 1ézi nedominantni hemisféry je navic pfitomna gnostickd porucha typu hemineglect
syndromu (syndrom opomijeni). Dochazi k opomijeni podnéti z poloviny prostoru
kontralateralné k cerebralni 1ézi. Soucéasti neglect syndromu mulZe byt i hemiakinezie
(pohybova chudost), anozognozie (popirani vlastniho funkcniho deficitu) a anozodiaforie
(chybéni citového doprovodu). Méné zndmy je fenomén extinkce, coz znac¢i vymizeni dvou
podnétl v zorném poli kontralateralné k 1ézi.

Nejcastéji nachazime hemiprostorovy neglect levostranny a velmi vzacné pravostranny.
K vySetfeni pouzivame napt. Test plleni cary (Brazdil, 2002).

Poskozeni dle dominance hemisfér, odpovidd symptomatologii ACI. Z ACM je
zasobena capsula interna. Jednostranna malacie se projevi kontralateralni parézou s typickym

Wernickeovym - Mannovym drzenim (Waberzinek, Krajickova a kol.; 2006).

-18 -



Obr. 1. Wernickeovo - Mannovo drzeni (WHO, 2004)

A. cerebri posterior (12% vSech poskozeni) zasobena ziidka z karotid, prostupuje pies
zadni komunikanty. Typické jsou poruchy zraku, kontralateralni homonymni hemianopie.
Poskozeni zraku mtze byt inkompletni, dochazi k postizeni hornich kvadranti zornych poli.
Pti bilaterdlnim poSkozeni dochazi ke korové slepoté. Kortikalni iktus v zadni cCasti
dominantni hemisféry zplisobuje alexii s nebo bez agrafie, anomie a rizné druhy zrakové
agnozie

Stenoza ¢i trombotickd okluze kmene a. basilaris byva casto neslucitelna se zivotem.
Jestlize pacient preziva, jedna se vzdy o tézky stav s postizenim hlavovych nervii a
neocerebeldrni postizeni na homolaterdlni stran¢ 1éze. Motoricky a senzitivni hemisyndrom
na kontralateralni stran€. Kompletni basilarni syndrom byva charakterizovan kvadruplegii a
parézou vSech mozkovych nervi, kterd vede k facialni diplegii.

Uzavéry nékterych aa. cerebelli patfi porucha rovnovahy i porucha pohyblivosti.

Stejnostranna koncetina je nejista v prostoru s nekoordinovanymi pohyby.

Ischémie vertebrobasilarniho povodi

Postizeni v oblasti struktur dolniho kmene (aa. vertebrales) se vyznacuje vertigem,
vomitem a dysartrii. Kratkodobé cirkulacni poruchy mozkového kmene se mohou projevit
nahlym poklesem nebo ztratou tonu posturdlniho svalstva, nemocny nahle bez ztraty védomi
pada na kolena, pti vyrazn€j$i poruse i ztrata védomi - cervikalni synkopa.

Wallenbergiv syndrom se vyznaéuje prudkou rota¢ni zavrati s vomitem, nystagmem,
chrapotem a dysfagii. Homolateralni bolest v inerva¢ni oblasti n. trigeminus a Hornerovym
syndromem spolu s koncetinovou ataxii. Disociovana porucha ¢iti postihuje kontralateralni
koncetiny. Hemiparéza byva vyjaddiena lehkym stupném poskozeni, mnohdy se viibec
nevyskytuje. Tento dramaticky prabéh je povazovan za benigni, jelikoz ve vétSin¢ ptipadi do

tydne ustupuje (Seidl, Obenberger; 2004; Waberzinek, Krajickova a kol.; 2006).
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Lakunarni infarkty

Lakunarni infarkty (small vessel disease) fadime také k ischemickym CMP, jejich
vyskyt se pohybuje kolem 15 — 30%. Jedna se o drobna ischemicka loZiska (ne vétsi nez 10 —
15 mm) v oblasti bazalnich ganglii, capsula interna, thalamu a pontu. Na vzniku se nejcastéji
podili arteridlni hypertenze a ateroskleroticky proces (mikroangiopatie, makroangiopatie).
Postizeni je charakteristické ¢istym motorickym, senzitivnim a senzorickym deficitem. Déle

se muze vyskytovat atakticka hemiparéza, dysartrie a neobratnost ruky (Dufek, 2007).

Hemoragické cévni mozkové prihody

Kédy podle MKN - 10: 161

161.0 Intracerebelarni krvaceni do hemisféry, podkorové (hluboké intracerebralni krvacenti)

I61.1 Intracerebelarni krvaceni do hemisféry, korové, mozkové lalokové krvaceni, povrchové
intracerebralni krvaceni

161.2 Intracerebelarni krvaceni do hemisféry, NS

161.3 Intracerebelarni krvaceni do mozkového kmene

161.4 Intracerebelarni krvaceni do mozecku

161.5 Intracerebelarni krvaceni do mozkovych komor

161.6 Intracerebelarni krvaceni mnohocetné lokalizované

161.8 Jiné intracerebralni krvaceni

161.9 2 Intracerebelarni krvaceni, NS

Mozkova hemoragie (15 — 25%)

Podkladem hemoragie byva ruptura cévy zpusobena kombinaci vice faktorti napf.
arterialni hypertenze, aterosklerdza, cévni malformace, hemoragické diatézy, nadory, drogova
zavislost (amfetamin, kokain..). Pokud dojde Kk ruptuie jedné artérie, jde o jednorazovy déj,
nebo muze krvaceni pokraovat hodiny az dny. Symptomy jsou celkové (nitrolebni
hypertenze — cefalea, vomitus, porucha védomi) a fokalni odpovida topice poskozeni
centralniho nervového systému (Seidl, Obenberger; 2004).

Hemoragicky intraparenchymovy iktus byva nej¢astéji lokalizovan v bazélnich gangliich
v putamen, capsula interna (35 — 50%) ¢i thalamu (10 — 20%), mozkového kmene (hlavné
pontu 10 — 15%), mozecek (10 — 20%) a nucleus caudatus (5 %)

(Fiksa, 2008, Ambler, 2006).
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Hemoragické CMP maji pritkkazné vySs$i Umrtnost, morbiditu a vyzaduji mnohem

nakladnéjsi zdravotni a socidlni péci (Kalita, 2006).

Déleni mozkové hemoragie:

o Tristiva — velmi nebezpecna, nastava otok mozku a smrt, Charcotova hemoragie

o Netfistivda — md expanzivni charakter

Klinicky obraz dle mista krvaceni:

o Bazalni ganglia — objevi se extrapyramidovy syndrom (hypokineticko - rigidni, mén¢
cast&ji hyperkineticko - hypotonicky)

o Thalamus — hemiparéza, hemiplegie, hemihypestezie, hemialgie, hemikonvulze

o Mozecku — neocerebeldrni a paleocerebelarni syndrom (homolateralng), bolestivost
Vv tyle, vomitus, vertigo, trupova ataxie (astazie, abazie)

o Pons Varolli - tfistivy typ: porucha védomi, kvadruplegie s decerebracnimi projevy,
umrti a netfistivé krvaceni alternujici kmenovy syndrom

o Mozkovy kmen — postizeni nn. craniales Ill., IV., VI. a v pontu VIIL., IX., X., vnitini
vétev XI., nejspodnéjsi ¢asti je XII, kmenova komprese znaci konjugovanou deviaci
bulbt smérem od loziska

(Ambler, 2006)

Subarachnoidalni krvaceni

Incidence subarachnoidealniho krvaceni (SAK) 6 — 13/100 000 obyvatel za rok.

Mortalita se pohybuje kolem 25 — 40 %. Hemoragie vede K intrakranialni hypertenzi,
masivnimu hemocefalu nebo k selhani dechového centra s naslednym otokem plic. Etiologie
SAK jsou aneurysmata (95%) benigni perimezencefalicka krvaceni, A - V malformace
(5%)...aj. (Kalina a kol., 2008).

Zavaznost klinického obrazu odpovidd mnozstvi vylité krve, ktera plisobi meningealni

syndrom (nauzea, vomitus, cefalea az ztrata védomi). Kliniku hodnoti skéla dle Hunta a Hesse

(Tabulka 2.).
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Tab. 2. Hodnotici skala funkéniho postizeni u SAK podle Hunta a Hesse (Kalita, 2006)

Stupent Stav pacienta

l. Bez neurologického deficitu, bez meningedlniho syndromu, mirna cefalea

Il. Bez neurologického deficitu, meningealni syndrom

I1l. | Maly az stfedn¢ zavazny loziskovy neurologicky deficit, somnolence, zmatenost

IV. | Zavazny loziskovy neurologicky deficit (hemiparéza), kvantitativni porucha,

A4

;o e e qe

V. Koma, decerebracni rigidita, piiznaky mezencefalické 1éze

Od stupné 1. cefalea, Il. cefalea s meningealnim syndromem, III. somnolence a lehké
loZiskové piiznaky s mozZznosti operace. Nepiiznivy je stupeni IV. se soporem a S vyraznymi
loZiskovymi piiznaky az po stupeni V. kdma, které mé ze vSech nejhorsi prognézu. Stupeni [V.

a V. se vétsinou jiz neoperuji (Seidl, Obenberger; 2004).

1.4 Klinicky obraz a diagnostika cévni mozkové prihody

Jedna se o postiZzeni 1. motoneuronu, obraz centralni hemiparézy, hemiplegie. V prvnich
hodindch a dnech je obrna chaba, postupné se zvysuje spasticita na horni konceting, zde
prevazuje spasticita flexorovych svalovych skupin. Na dolni koncetiné je spasticita vyjadiena

na extenzorovych svalovych skupinach. Objevuje se typické tzv. Wernick - Mannovo drZeni.

Klinicky obraz

Je prvni diagnostickou metodou 2z pohledu odbornika, bez pouzZiti pomocnych
vySetiovacich metod. Klinické vySetfeni se sklada hlavné z anamnézy, objektivniho
hodnoceni a subjektivniho hodnoceni pacientem Je nezbytnou soucasti u postizenych

v akutnim stavu CMP.
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Aspekei (pohledem) sledujeme celkovou trofiku téla, drzeni trupu a koncetin.
Vysetiujeme aktivni hybnost, pasivni hybnost a silu svalovou. Hodnotime patologické
reflexni reakce - pyramidové jevy (irita¢ni a zanikové) a pritomnost Sijovych reflexu, taxi,
diadochokinézu, myotatické neboli §lachookosticové reflexy (SOR), hlavové nervy
povrchovou a hlubokou senzitivitu a senzorické funkce (zrak, sluch, ¢ich, chut, fe¢). V sedu
a ve stoji si vS§imame celkového drzeni téla a rovnovahy, testujeme rovnovazné reakce.

Zatazujeme 1 vySetfeni zakladnich pohybovych stereotypti a modifikovany stereotyp
chiize. VSimame si i moznych postizeni kognitivnich funkci a pamét'ovych schopnosti. Miize
se objevit i psychicka alterace ve smyslu deprese, uzkost a ndhla zména nalady. Objevuji se i

zmény autonomnich funkei.
Casto podcefiované piiznaky pii akutni CMP je anxieta, panicky stav. Cefalea se
vyskytuje u SAK, intracerebralni hemoragie (50%) a u ischemickych piihod (25%). Pii

zasazeni cerebella byva bolest lokalizovana v okcipitalni krajiné (Kalita, 2006, Herzig, 2008).

Typické priznaky v zavislosti na lokalizaci a velikosti 1éze:

o Snizena sila svalova

o Hypertonus

o Hyperreflexie SOR

o Hyporeflexie exteroceptivnich reflext

o Pfitomnost patologickych pyramidovych jevi

o Aktivni hybnost sniZend aZ vymizela

o Pasivni hybnost je omezend podle rozsahu spasticity a kontraktur

o Porucha povrchové a hluboké senzitivity

o Mohou se vyskytnout i poruchy zraku (hemianopie...)

o Poruchy feci - afazie - motoricka, senzoricka, smiSend (pouze pii postizeni dominantni
hemisféry) spolecné s dyslexii, dysgrafii, dyskalkulii

o Poskozeni hlavovych nervil napft. centralni paréza n.facialis (dolni vétev)

o Poruchy autonomniho nervového systému (inkontinence moce, stolice...)

o Mohou se vyskytnout i psychické zmény

o Poruchy védomi
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1.4.1 Poruchy hybnosti

Jedna se o nejcastéjsi poruchu u CMP spolu s fatickou funkci. I dnes maji zdravotnicti
pracovnici v podvédomi Penfieldova homunkula v praecentralni oblasti. Porusena hybnost je
zpusobena 1ézi tractus cortikospinalis, ktery obsahuje 60% vldken z primarniho motorického a
praemotorického kortexu a 40% vlaken z jinych korovych oblasti, zejména pak parietalnich.

Postizeni hybnosti 1ze posuzovat na lokalizaci CMP. Postizeni v oblasti capsula interna
se vyznacuje postizenim na horni a dolni koncetiné¢ stejnou mirou (hemiparéze/plegie). Pti
postizeni obliceje a ruky jde o 1ézi v kortikosubkortikalni oblasti motorického kortexu na
konvexité. Pievazujici postizeni na dolni koncetiné sméruje do povodi a. cerebri anterior.
Velmi castou komplikaci je dysfagie, poSkozeni vychazi z capsula interna nebo mozkového
kmene, zde je vysoké riziko aspirace. Extramiramidové symptomy jsou ojedinélé 1%
nemocnych s CMP. Jde o vyskyt fokalni dystonie, jednostranny tremor a hemibalismus

(Kalina a kol., 2008).

Na koncetinach vySetiujeme konfiguraci, drzeni a postaveni (kontraktury, hypertonus —
spasticita). Hodnotime trofiku (aspekci, palpaci), sledujeme objem konéetin vuci sobé
( hyper-, hypo-, az atrofie ), zbarveni a prokrveni kiZe, poceni, kozni turgor - napjatost a
protazitelnost kize, otoky, dekubity. Vysetiujeme aktivni a pasivni pohyblivost, palpacné a
pohybem dvou segmentti proti sobé hodnotime svalovy tonus. V pseudochabém stadiu je
hypermobilita, nastupem spasmu a piipadnymi kontrakturami se rozsah pohybu omezuje.
Svalovy tonus a myotatické reflexy byvaji zpocatku snizené - hypotonie, hyporeflexie, po
nékolika dnech ¢i tydnech nastupuje zvySeni svalového tonu a reflexti ve smyslu hypertonie

az svalového spasmu a hyperreflexie. Miru spasticity hodnotime napt. dle Ashwortovy Skaly.

Nejcastéji vySetfované reflexy a jevy:

1. Fvziologické myotatické (§lachookosticové reflexy):

Horni konéetina — bicipitovy C5, tricipitovy C7, stiloradialni C5-6, pronatorovy C5-6,
flexort prsti C8

Dolni koncetina - patelarni L2-4, Achillovy slachy L5 - S2, medioplantarni L5-S2
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2. Patologické pyramidové jevy:

- Zénikové na horni i dolni koncetiné - Mingazziny, fenomén retardace, Barr¢, Hanzal,
Rusecky, Dufour

- Iritacni, spastické na horni koncetin¢ - Juster, Tromner, Hoffmann, Marinesca -
Radoviciho

Iritaéni, spastické na dolni konéeting:

o Exten¢ni: Babinski. Chadock, Oppenheim, Schiffer, Gordon

o Flekéni: Zukovski - Kornilov, Rossolimo, Mendla-Bechtéreva

3. Elementarni posturalni reflexy (ERP)

ERP je neurologické vySetfeni hornich koncetin. VySetfujeme tam, kde mame podezieni
na extrapyramidovou lézi. Jde o sakadovany pohyb m. biceps brachii do flexe v loketnim
kloubu. Jedna se o poruchu souhry agonistii a antagonistti. Oznacujeme pojmem ,,fenomén

ozubeného kola“.

1.4.2 Somatosenzorické poruchy

Jedna se o poruchy propriocepce a povrchového €iti ve smyslu hypestezie a méné Casté
parestezie. Ascendentni drahy komunikuji s thalamem, kortexem a primarnim senzorickym

centrem v gyrus postcentralis (Kalina a kol., 2008).

VySetteni Citi
Je nezbytnou soucésti pii stanovovani klinického obrazu CMP. Nezapomene vzdy
srovnat postiZenou polovinu téla s druhostrannou zdravou polovinou, testujeme bez zrakové

kontroly.

Povrchové Citi
o Taktilni - dotekem, hlazenim
o Algické reakce na vjem bolesti - bodnuti, Stipnuti
o Termické - horké, studené obklady

o Lokaliza¢ni - dotyk na vzdalenost dvou bodti, rozeznavani psani na télo — grafestézie
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Hluboké
o Vnimani siln¢jsiho tlaku
o Pohybocit a polohocit uréuje smér a tihel pii pasivnich pohybech v jednotlivych
kloubech nebo druhostranné napodobi. Provadime bez zrakové kontroly a co
nejmensim dotykem, provadime velice pomalu.

o Pallestezie - vnimani vibraci pomoci ladi¢ky

Stereognozie - rozpoznani pfedméti (tvar, povrch..) opét bez zrakové kontroly.

VySetieni taxe, hypermetrie

Taxi vySetfujeme bez zrakové kontroly. Testujeme pomoci zkousky: prst - nos, pata -

koleno, dlan — rameno.

VySetfeni stoje

Romberg I.- III. Sledujeme stabilitu, rozlozeni vahy, titubace, oscilace. Lze vySetfovat i
modifikované zplisoby stoje (chiize po patach, Spickach, na nestabilni podlozce, chiize

s kompenzacni pomuckou...).

Vysetfeni diadochokinézy a hypermetrie

Diadochokinéza je schopnost provadét rychlé, alternujici pohyby. Vysetfujeme pomoci
zkousky flexe a extenze prsti, stiidani pronace a supinace ptedlokti ¢i sttidavé pohyby do
plantarni a dorzalni flexe na nohou.

Hypermetrie (ptestieleni) je neschopnost odhadu cile. Vysetfujeme ji ve zkouSce dle
Stewarta - Holmese, ktera se provadi tahem vySetfujici osoby za piedlokti. Pacient ma
flektované predlokti a brani se pohybu do extenze. Poskozeni se projevi pii neocekdvaném
nahlém uvolnéni pfedlokti a ndrazem pésti na hrudnik.

Pozitivni testy na taxi, hypermetrii a diadochokinézu byvaji pfitomny u poskozeni

homolateralni mozeckové hemisféry.
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1.4.3 Zrakové poruchy

Zrakové vnimani je komplexni dé&j. Radime k nému supra — infratentorialni struktury,
okcipitalni laloku. Amaurosis fugax, tranzitorni ischemicka retinalni deficit, tranzitorni
monokularni slepota jsou pojmy oznacujici pfechodnou ztratu vidéni na jedno oko a jsou
zpusobeny poruchou perfize v povodi a. ophtalmica nebo a. centralis retinae. Velmi casté
jsou homonymni hemianopie, kdy dochdzi k postizeni kontralateralniho okcipitalniho kortexu

(Kalina a kol., 2008).

1.4.4 Poruchy rovnovahy

Velmi Casty privodni symptom. Pacienti si stézuji na pocit nejistoty v prostoru ,,jako
opily*, nékdy astazii, abazii provazeji vegetativni symptomy - nauzea a vomitus.

Vétsina pacienti po CMP nezvlddne samostatnou chizi. Postizeny se naklani na
paretickou stranu, tzv. pusher syndrom, ziejmé néasledkem poruSeni télni percepce (Votava,
2001). Obecné se pusher syndrom oznacuje za jednotku piibuznou neglectu, postihuje vice
ob¢ strany, je to asociace s rozpoznavanim vertikal.

Porucha koordinace a orientace v prostoru se objevuje u hemineglect syndromu u
postiZzeni nedominantni hemisféry. Prvky neglectu se naleznou az u 80% nemocnych po CMP.
Je to neschopnost vnimat, odpovidat, nebo se orientovat v novych nebo vyznamnych
podnétech (kontralateralné¢ k 1ézi) a tento deficit nelze pfipsat senzorickému nebo

motorickému deficitu.

1.45 Fatické funkce

Rec¢ové funkce byvaji naruseny v rizném stupni poskozeni 35 — 40% u nemocnych CMP.
Afazie vznikd na zaklad€ organového poskozeni mozkové tkdn€ dominantni hemisféry
(Skodova, Jedli¢ka a kol.; 2003).

Afazie je porucha tvorby a porozuméni feci u posSkozeni dominantni hemisféry. Anartrie
¢1 dysartrie porucha artikulace pii zachovaném porozuméni a tvorbé teCi. Topika byva
lokalizovana v oblasti mozkového kmene ¢i orofacialni motorické kortikalni oblasti a

pfislusnych drah.
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Vysetfit feCové centrum je velmi dilezité, protoze jedin€ tak miZeme identifikovat jiné
nedostatky napt. anomii (neschopnost pojmenovat okolni objekty), alexii (neschopnost ¢ist pii
1ézi medialniho okcipitalniho laloku a corpus callosum), agrafii (neschopnost psat), akalkulii
(neschopnost pocitat) ¢i feCovou apraxii (chyby v artikulaci).

V praxi se nejCastéji setkdme s expresivni, motorickd (nonfluentni) afazii - Brocova
afazie (Brockovo centrum, Brodmanova area 44) postizeni dominantniho frontalniho laloku.
Percepéni, senzoricka (fluentni) afazie - Wernickeho afazie (Wernickeho centrum), kdy
dochazi k postizeni v oblasti gyrus temporalis posterior superior a medius. Nemocny
nerozumi mluvenému slovu, vjeho mluvé se casto vyskytuji parafrdze, neologismy a
prekotna mluva zvana logorea. Mluva se pfirovnava ke ,,slovnimu salatu. Globalni afazie je

komplexni porucha obou ptedeslych typt (Kalina a kol., 2008).

1.4.6 Poruchy vegetativniho systému

Mezi Casté poruchy autonomniho (vegetativniho) systému fadime caste¢nou ¢i uplnou
inkontinenci urinae, ktera byva v akutni fazi asto feSena permanentnim katetrem a pietrvava
u 36% tézSich postizeni az jeden mésic po CMP. Jedna se o zavazny problém, ktery je tfeba
fesit kinezioterapii a vhodnymi pomuckami. Pacienti mivaji ¢asty sklon k obstipaci, proto je
nezbytné podpofit motilitu sttevni v€asnou mobilizaci na lizku, Setrnou masazi dutiny biisni
ve sméru stfevni peristaltiky.

Casté jsou poruchy v orofacialni oblasti. Hlavnim cilem je terapie porusenych svalovych
funkci orofacialniho systému, zlepSeni mimiky a uprava oralni faze polykani (spolu
s mastikaci). Na tyto cviky navazuje specificka terapie dle postizené funkce, ndcvik
spravného sani, polykani a pfipadné feci (Koneény, Vysoky; 2010).

Polykaci obtiZze jsou vZdy velkym rizikem aspirace a vzniku aspiracni pneumonie ¢i
v nejhor§Sim pfipadé asfyxie. Pfi polykacich obtiZich je nutné do 48 hodin zavést
nasogastrickou sondu a zajistit tak nutrici pacienta.

CMP také vyrazné narusuje sexualni libido. Na sexudlnim souziti se podili samostatna
organickd mozkova léze ¢i motorickd porucha, zména vzhledu i vlivy psychologické.
Psychické poruchy riizného typu a stupné poskozeni se vyskytuji az u 80% osob po CMP.
V Casném stadiu hraje dilezitou roli senzomotorickéd deprivace pii dlouhodobé imobilizaci na

luzku (Votava, 2001).
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1.4.7 Poruchy védomi

Védomi je globalni, psychicka funkce, je to stav, kdy probihaji normalné¢ vSechny
psychické funkce, jedinec si je spravné uvédomuje, je schopen je vztahovat ke své osobé.
Nezbytnou podminkou védomi je vigilita (bdélost). Patologické poruchy védomi délime na
kvantitativni a kvalitativni (Boucek a kol., 2003).

Pro stav védomi musi byt zachovana integrita retikularni formace diencefala a
mezencefala a zejména ascendentniho aktiva¢niho systému, pomoci n¢hoz se aktivuje pies
thalamus, kortex.

Kvantitativni porucha védomi je u TIA vzéacnosti, na rozdil u infarkti mozkového
kmene, kdy muze nastat komatozni stav. Vzdy zalezi na misté topiky a poskozeni (Kalina a
kol., 2008).

Permanentni perzistujici vegetativni stav (koma vigile) je charakterizovano nejhlub$im

stavem bezvédomi se ztratou kognitivnich funkci. Glasgow coma scale hodnoti stav védomi.
Testuje se napt.:otevirani o€i, slovni a motoricka odpovéd’. Nejvice lze ziskat 15 a nejméné 3

body (viz. ptiloha IIL.).

1.4.8 Poruchy vysSich mozkovych funkci

Jejich testovani byva narocné. Patii sem pozornost, koncentrace, pamét’, mysleni, fec,
prostorova orientace a praxie (Kalina a kol., 2008).

Mysleni patfi mezi nejslozitéjsi psychické funkce. Je to nejvysSi forma pozndvani,
psychicky proces, umoziujici zprosttedkovat poznani pomoci pojml a piedstav. Rozviji
socialni interakci. Mysleni ma integra¢ni funkci pro vnimani, pamét’, emotivitu, pozornost a
vili (Boucek a kol., 2003).

Formalni poruchy mysleni

Mysleni znamena v $ir§Sim slova smyslu souhrn vSech mentélnich ¢innosti. Mysleni je
specifickou vlastnosti pro ¢loveka, které nas odliSuje od zvifat. Pojmové mysleni je Uzce
spjato s feci.

1) Myslenkovy utlum

o Bradypsychismus — zpomalené psychické tempo

o Zaraz mysleni — jde o zastavu mysleni, pro nedostatek predstav
o Myslenkovy vypad — podobny jako zaraz

o Mutismus — atlum v mysleni s postizenim fe¢ovych projevi

o Apbhrasia voluntaria — postizeny nemluvi tmysIné
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2) Myslenkové plus

o Tachypsychismus — zrychlené psychické tempo

o Myslenkovy trysk

o Logorea — piekotnd mluva a zrychlené myslenkové pochody
(Boucek a kol., 2003)

Lateralita mozku

Z pohledu mysleni hraje svou nezastupitelnou roli kortex. Kazda z mozkovych hemisfér
ma svou specializovanou funkci v pohledu kognitivnich ¢innosti. Lateralizace neboli
pravactvi ¢i levactvi, je dominance jedné z hemisfér.

Levé strana mozku se od strany pravé odliSuje v fadé mist makroskopicky, histologicky 1
chemicky, stranova nesoumérnost hemisfér je prokazatelnd od pomérné ranych vyvojovych
stadii mozku. Leva hemisféra je schopna tvofit a chapat vSechny stranky jazyka a feci (syntax,
fonologie), naproti tomu prava hemisféra mize byt vlastnikem lexikonu (slovnik cizich slov).
Dominance levého zrakového pole pro ¢teni u pravakl je doprovazena SirSim levym tylnim

lalokem (Koukolik, 2003).

Porovnani korové aktivace pravakt a levakd pii naslouchani mluvené fe¢i v obraze
funk¢ni magnetické rezonance prokdzalo, Ze se u pravaki vice aktivuje levy horni spankovy
zavit, zejména levé planum temporale a pol, to je nejpiednéjsi ¢ast spankového zavitu pravé
hemisféry. Levaci kromé toho aktivovali pravy stiedni spankovy zavit. Re€ova reprezentace
levaku je spiSe oboustrannad nez jednostranna. Naprosta vétSina pravakii ma levou hemisféru

dominantni pro fe¢ a jazyk (Koukolik, 2003).

Mozkové laloky a jejich hlavni funkce:

o Celni laloky zpracovavaji motorické informace a vy$§i myslenkové procesy
(abstraktni uvazovani, usuzovani, feseni problémit, zamérné pohyby)

o Temenni lalok zpracovava somatosenzorické informace

o Spankovy lalok zpracovava sluchové informace

o Tylni lalok zpracovava informace zrakové.
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Pozornost a koncentrace

Zajistuji smysluplné mysleni a jednani. Nejcastéjsi porucha je amence (zmatenost), kdy
postizeny neni schopen koherentniho (souvislého) mysleni. Jejich centralni funkci zajistuje
neokortex s propojenim hlavné praefrontalnich, ventro - medialnich, temporalnich a zadnich
parietalnich korovych oblasti a soucasné propojeni s podkoiim - thalamus, mozkovy kmen

(Kalina a kol., 2008, Boucek a kol., 2003).

Pamét’
Pamét’ je prostredek, pomoci kterého ,,sahdme® do své minulé zkuSenosti, proto
abychom informaci pouzili v pfitomnosti (Sternberg, 1999).

Je schopnost v§tépovat si, uchovavat a vybavovat informace jiz prozité.

Pamét'ové mechanismy:

o Vstipivost (impregnace, recepce, encoding)
o Uchovnost (retence, konzervace, storage)

o Vybavnost (reprodukce, retrieval)

Druhy paméti:
o Vizudlni (zrakova)
o Auditivni (sluchova)

o Motoricka

Druhy paméti rozeznavame nepifeberné mnozstvi — mechanicka, logickd, emocni,
ultrakratkodobd, kratkodobd, konsolida¢ni (stfednédobd), explicitni (deklarativni) pamét’ je
védomé vybavovani si Udaji, udalosti z minulosti, jehoZz opakem je pamét implicitni
(nedeklarativni) az po pamétovou stopu tzv. dlouhodoba pamét (Boucek a kol., 2003,
Sternberg, 1999).

Mezi poruchy paméti fadime amnézii. Amnézii rozliSujeme na retrogradni, ktera se
vyznacuje ztratou paméti, kterd predchézela riznému druhu poskozeni mozku. Anterogradni
amneézie se vyznacuje ztratou paméti pro noveé informace.

Hipokampus a nékteré¢ sousedici struktury hraji vyznamnou roli, pro vzdjemné

propojovani informaci uloZenych v riznych oblastech mozku (Sternberg, 1999).
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1.5 Diagnostické a terapeutické metody v Ié¢bé cévnich
mozkovych prihod

Vcasna diagnostika a hospitalizace nemocného se stanovenim vhodné 1écby, je
nezbytnym pifedpokladem pro zéachranu postizeného. Iktus vede ke smrti postizenych
mozkovych bun€k a jedna se o stav do jisté miry ireverzibilni.

Kazdy druh CMP je zptsoben jinymi mechanismy, proto i klinicky obraz byva rtizn¢ vyjadien.

1.5.1 Pomocné vySetifovaci metody

Pouze z klinického obrazu nelze odhalit, o jaky typ CMP se jedna. Zakladni spolehlivé
vysetfeni, které dokaze odlisit ischemii od hemoragie, je CT. Mozkova hemoragie se projevi
hyperdenznim loziskem jiz v dobé svého vzniku. Ischemickd 1éze ma naopak obraz
hypodenzni.Pokud se provede vySetfeni v prvnich hodinach ischemického iktu, byva stav
normalni, proto je nutné provést vysetieni v pozdé€jsich hodinach (Amber, 2006).

Pokud je CT negativni a byva podezieni na SAK, pfistupuje se k lumbalni punkeci.
Lokalizaci mozkové hemoragie a velikost hematomu ur¢i AG (angiografie). CT angiografie
(CTA) je metoda zobrazeni pomoci kontrastni latky. CTA pomaha diagnostikovat
intrakranidlni abnormality (aneurysmata, A - V malformace, stenozy, trombozy). PCT
(perfuzni CT) udavéa perfizi mozkovou tkani (ml/s). MR v detekci mozkové ischémie je
bezesporu prioritni a vyznamna, je technikou dokonalejs$i, CT vSak dostupnégjsi. PET slouzi
K vySetfeni regionalni mozkové perfize a utilizace kysliku spolu s metabolickymi pochody
glukozy v CNS (Kalita, 2006).

Digitalni subtrakéni angiografie (DSA) predstavuje metodu, kterd je ,zlatym
standardem* v detekci SAK spolu s vySetfenim mozkomi$niho moku. Transkranialni
Dopplerovska sonografie, transkranialni barevna duplexni sonografie umoznuji neinvazivni
méteni pritokd intrakranidlnimi artériemi intaktni lebkou. VySetfeni 1ze vyuzit ke stanoveni
cerebrovaskularni rezervy (Kalita, 2006).

Z interniho vysetieni lze vyuzit EKG, EEG, RTG srdce a plic a laboratorni biochemicky
screening (KO — ionty v séru, glykémie), toxikologicky screening, Astrup, FW, INR, CRP,

a PTT, lumbdlni punkce, renalni a hepatdlni vySetfeni. Nezbytnou soucasti je spoluprace

neurologa, internisty a rehabilitaénich specialistti (Herzig, Skoloudik; 2008).
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1.5.2 Terapeutické intervence

Existuje celd fada 1éCebnych strategii pro klienty, kteti prodélali CMP. Mnohé 1écebné

zasady jsou vSak spolecné vsem typtiim CMP.

1. konzervativni

2. neurochirurgicka

Pro vSechny typy CMP béhem transportu plati zhodnoceni vitalnich funkci a jejich
zajisténi, poté nasleduje symptomaticka terapie (antiemetika, anxiolitika, antihypertenziva...).
Pro dal§i postup terapie je nutné znat lokalizaci poskozeni a vyvoldvajici pfi¢inu

(kardioembolicky, ateroskleroticky infarkt...) se zménami intra - extrakranidlnimi.

. Celkova terapie

Management a akutni péfe pro pacienty s akutnim iktem patii dobrd organizace
pfednemocni¢ni a nasledné nemocniéni terapie. Radime sem zaji§téni zakladnich Zivotnich
funkci. Monitorovani srde¢ni ¢innosti, respirace (pulzni oxymetrie), TK, glykémie, télesné
teploty a dostateCna hydratace spolu s odpovidajici nutrici. Kompenzace hypertenze do
120/80 mmHg a u pacientti se srde¢nim ¢i renalnim selhavani, IM, DM do hodnot 139/80 —
90 mmHg (Herzig, Skoloudik; 2008).

I1. Antitromboticka 1éEba (antikoagulacni)

Vyuziva se kyselina acetylsalicylovd, fibrinolytické 1écby rekombinovanym tkanovym
aktivatorem (r - tPA, 0,9 mg/kg t€lesné hmotnosti) aplikované do 3 - 6 hodin, fibrinolyticka
1é¢ba je indikovana i u nemocnych s prokdzanou trombdzou a. basilaris i do 8 - 10 hodin od
manifestace ptihody, moznost uziti intraarterialni streptokinazy (http://www.kardio-cz.cz ).

Mezinarodni studie prokazaly, Ze aplikace kyseliny acetylsalycilové Vv Casné fazi
ischemické CMP vyrazné snizuje riziko recidivy. Antikoagulacni 1écba vyuzivajici heparin,
pusobi preventivng proti recidive iktu a také v prevenci hluboké zilni trombozy.

Intraven6zni  trombolytickd  terapie = rekombinantnim  tkdflovym  aktivatorem
plasminogenu (rtPA 0,9 mg/kg télesné hmotnosti), podavanym pacientim s akutnim
mozkovym infarktem do 3 hodin po zafatku piihody, je standardnim lé¢ebnym postupem,

ktery vyznamné zlepSuje vysledny klinicky stav pacientt (Kalita, 2002).
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Il. Antiedémové 1é¢ba

Otok mozku miize byt zavaznou komplikaci ischemickych iktt. Ischemicky edém
mozku vede ke zvySeni intrakranialniho tlaku a zacina se projevovat v prvnich hodinach po
iktu, maxima dosahuje 3 — 4 den a miize byt pfi¢inou smrti. Zakladni prevenci proti nitrolebni
hypertenzi je polohovani ve Fowlerové poloze, kde hlava je ve 30° elevaci a osmoticka

terapie (Kalita, 2002).

IV. Chirurgicka lé¢ba

U trombdzy se stendzou a. carotis se provadi endarterektomie. Alternativou operacni
1é¢by u cévnich stenoz, okluzi je PTA (perkutdnni transluminalni angioplastika) s pouZzitim
stentl, kterd se s oblibou uzivd ve VB povodi. U expanzivnich procesi nitrolebnich se
vyuzivd dekompresni kraniotomie, kterd je indikovdna u pacientd ve véku 60 let
s rozvijejicim malignim iktem ACM ¢i cerebralnim iktem s kompresi mozkového kmene

(Ambler, 2006, Herzig, Skoloudik; 2008).

V. Komplexni lé¢ba

Nezbytnym ptedpokladem pro komplexni 1é¢bu je vcasné zahajeni terapie a dobra
tymova organizace celé 1éCebné péce (1ékarské, osetiovatelské, rehabilitacni, ergoterapeutické,
psychologické, logopedické, protetické) a navazujici lazenské. Pouze specializovany tym je
schopen poskytnout adekvatni odbornou péci pacientim po CMP.

Iktova jednotka (stroke unit) je specializované pracovisté pro pacienty v akutnim stadiu
CMP, ktera byva soucasti jednotky intenzivni pée. Zasady péce o akutni iktus probiha dle
doporuc¢eni Evropské iniciativy (EUNUSI). Po stabilizaci stavu pacienta, probiha
hospitalizace na standardnim neurologickém oddéleni (Ambler, 2001).

Na neurologickych oddé€lenich nemocnic vyssiho typu (3. a 4. typu) je potiebné do roku
2010 vybudovat Iktova centra (IC), kterd budou poskytovat superspecializované sluzby
(zejména neurochirurgické, angiochirurgické, intervencni radiologie i1 diagnostické), plnit

ukoly konziliarni, edukaéni a védecko - vyzkumné (http://www.cmp.cz/jnp/cz/index.html).
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1.5.3 Rehabilita¢ni postupy u cévni mozkové prihody

Rehabilitacni program ma byt sestaven, aby postihoval v§echny neurologické poruchy,
které pacient vykazuje. Z klinického obrazu plyne, Ze nejcastéji jsou vyjadieny poruchy
senzorické, poruchy symbolickych funkci, kognitivnich funkci, hybnosti koncetin a postizeni
hlavovych nervi (pfedev§im okohybnych nervili, paréza n. facialis a postranniho smiseného
systému), dale poruchy povrchové a hluboké citlivosti, vestibularni a cerebelarni.

Fyzioterapie ma tedy za ukol odstranit funkéni Gtlum v okoli morfologického postizeni a
preventivni opatfeni v sekundarné vzniklych Utlumovych zmén v nadfazenych vzdalené
souvisejicich oblastech (Kolat, 2009).

Casna rehabilitace je zahdjena po stabilizaci stavu postizeného. Néavaznost intenzivni
rehabilitace na iktovych jednotkach spolu s ergoterapii, logopedii a neuropsychologii,
s umoznénim blizkosti rodiny, podpofenim motivace nemocného k rekonvalescenci a navratu

do domaciho prostiedi (Kacinetzova a kol., 2010).

Rehabilitace a jeji cile:

o Podpora spontdnniho navratu mozkovych funkci

o Zabranéni vzniku sekundéarnich poruch

o Nacvik dennich ¢innosti a aktivniho pohybu s pouZitim pomticek k dosazeni
maximalni sobé&stacnosti

o Pfipfetrvavajicim trvalém postiZzeni nacvik substitu¢nich mechanizmt

o Rehabilitace feci a kognitivnich poruch

o Vytvofeni podminek pro plné Zivotni, ptipadné pracovni zaclenéni

o Motivace pacienta k aktivnimu pfiistupu k Zivotu.

(Votava, 2001)

Kinezioterapii u CMP muzeme orientaéné rozdélit dle ¢asového hlediska (ta se

vzdjemné prolinaji) do 3 fazi:
1) Akutni
2) Subchronické
3) Chronické
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Z hlediska vyvoje hemiparetického syndromu rozliSujeme:

1. Stadium akutni - dominuje svalova hypotonie (tzv. stadium
pseudochabgé)

2. Stadium subakutni - rozviji se a pievazuje spasticita (svalovy
hypertonus)

3. Stadium relativni upravy - pfiznivy vyvoj s postupujicim
zlepSovanim stavu

4. Stadium chronické - stav se jiz dale nezlepsuje

Kazdy stav klienta je specificky a individudlni, proto nemusi byt vzdy vSechna stadia

uskuteénéna. Obdobi tedy nelze ptesné vymezit, trva obvykle nékolik dni az tydni.

1.5.4 Testovaci Skaly v rehabilitaci

,» Testovani stavu nemocnych pied a po 1é¢be je nezbytnou soucasti stanoveni 1é¢ebného
postupu a hodnoceni efektivity terapie v neurorehabilitaci. Umoznuje srovndni UspéSnosti
riznych lé¢ebnych postupti i kvality pracovist’ objektivnim hodnocenim® (Vanaskova, 2004).

Testovani slouzi ke stanoveni miry funk¢éni poruchy s ohledem na danou diagnoézu.
VySetfovaci postupy jsou specifické pro jednotlivé odborniky rehabilitaéniho tymu. Cilem
vySetfeni je porovnani vysledkl v pribéhu terapie, které hodnoti, zda byla 1écba G€inna c¢i
nikoliv. Hodnoty pfevadime do ¢iselné podoby, kterou nazyvame kvantifikace. Hodnoceni
(evaluation) vyjadiujeme slovné od testovani (assessment), kdy pouzijeme standardizovany

test (Votava, 2003).

Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi (MKF)

MKEF v originale International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF).
MKEF disabilit a handicapt, ktera vznikla podle WHO v roce 1980 jako International
Classifikation of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH). Nova klasifikace z roku
2001 je vysledkem mnohaleté intenzivni spoluprace vice nez 70 statd, jejichz snahou bylo
vytvofit jednotnou terminologii pro popis zdravi a stavi, které se zdravim souviseji (Pfeiffer,
Svestkova; 2010).

,» Lestovani stavu nemocnych pied a po 1€cbé je nezbytnou soucésti hodnoceni efektivity
terapie Vv l1écebné rehabilitaci. Umoziuje srovnani rtiznych 1éCebnych postupti i kvality
pracovist’ objektivnim hodnocenim® (Vanaskova, 2004).
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Nasledky CMP jsou ovlivnény fadou mnoha faktoru:

- Typem a stupném postizeni

- Jind onemocnéni

- Porucha psychiky

- Omezeni aktivit denniho Zivota

- Bariéry v okoli

Predpokladame soubor zakladnich funkcnich testli, které jsou vhodné pro klinickou
praxi a jejich vyuziti je mozné i v zahranic¢i pro posouzeni velikosti poruchy (impairment),
omezeni aktivit denniho Zivota (ADL) - disabilita (disability) a kvalita Zivota (quality of life).
V dnes$ni dobé jsou tyto tfi pojmy nahrazovany novymi terminy porucha — aktivita —

participace.

Pouzité testy by mély spliovat nésledujici podminky:

- Validita (platnost testu ovéiena praxi)

- Standardizace (individualni vysledky lze porovnat s normami ziskané vySetfenim
reprezentativniho popula¢niho vzorku)

- Reliabilita, spolehlivost (hodnoceni je jednotné a opakované méfeni za stejnych
podminek vede ke stejnym vysledkiim”™)

- Senzitivita, citlivost (stanoveni pozitivnich vysledkli u osob s danym postiZzenim)

- Specifika, citlivost (stanoveni negativnich vysledkid u osob bez daného postizeni)

(Vaitaskova, 2004, Kolat, 2009)

Porucha je ztrata (abnormalita) fyzické ¢&i psychické funkce. Aktivita je pfirozeny
funkéni rozsah zdatnosti osobnosti (provadéni ukolu). Participace je zaclenéni do Zivota.
Participace piedstavuje nasledky zdravotnich probléml na socidlni Grovni. Participace je
zpusob jak se zapojit do riznych Zivotnich situaci. V Ceské verzi je ndm k dispozici
standardizovany dotaznik SF-36 (Short form 36). Dotaznik hodnoti kvalitu zivota po CMP a
sclerosis multiplex. Kvalita zivota vychazi z Maslowovy teorie potieb (nasyceni, spanek...) a
je ptedpokladem pro uspokojeni vysSich potieb (bezpeci a jistoty, sebetcty..).

Kvalita Zivota je vZdy zavisla na funkénim stavu jedince (Vainaskova 2004, Slovacek a

kol., 2004, Jelinkova a kol., 2009).
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Testovani po CMP neni v rehabilitaci vilbec snadné. V zahranici je hodnoceni poruchy,
aktivit a participaci dobfe propracovano fadou ptredevSim neurologickych hodnoticich Skal.
neexistuje jednotné doporuceni. Funk¢nich testii pro pacienty s centralni hemiparézou existuje
cela fada (Tarasova, 2010).

Testy lze uzivat v provozu liZzkovych i ambulantnich zafizeni jakou soucast vstupnich a
vystupnich informaci. Napomahaji objektivizovat vysledky 1écby na jednotlivych pracovistich
s moznosti opakované 1écby. Pro pacienta s neurologickym deficitem jsou testovaci Skaly

jakymsi motivacnim faktorem k dalsi spolupréci s [éCebnym tymem (Vanaskova, 2005).

Mezi pouzivané hodnotici $kaly, které je mozné pouzit v neurologii, patfi mimo jiné :

1) Test funkéni sobéstacnosti (Functional Independence Measure - FIM)

2) Test Barthelové (Barthel index — BI)

3) Hodnoceni hemiplegie (Chedoke — McMaster Hemiplegia Assessment)

4) Hodnoceni psychického stavu (Mini-Mental State Examination dle Folsteina - MMSE)

Test funk¢ni sobéstacénosti (FIM index) hodnoti funkéni miru sobéstac¢nosti, aktivity

(disability). Test byl vytvofen vroce 1984 a vychazi ze zékladniho hodnoceni indexu
Bartelové. FIM je doplnén o hodnoceni kognitivnich funkci. Index hodnoti 18 ¢innosti v 6
kategoriich (osobni péce, kontinence, ptesuny, lokomoce, komunikace a socialni aspekty).
Kazda z funkci je ohodnocena bodovou Skdlou od 1 (plna pomoc) do 7 (plné sob&stacnost).

Celkové skore se pohybuje od 18 — 126 bodt.

Test Bartelové (Barthel index — BI) patfi mezi nejznamé;jsi test aktivit, ktery je uzivany

Vv léCebné rehabilitaci. Vznikl vroce 1955 a pivodné hodnotil funkéni zdatnost a miry
sobéstacnosti u chronickych neuromuskularnich onemocnéni. Je doporucen instituci Royal
College of Physiacians (Velka Britanie) pro standardni vySetfeni sobéstacnosti v geriatrii.
Test hodnoti 10 ¢innosti (pfijimani potravy, koupani, osobni hygiena, oblékani, kontinence
mocového méchyfe a kone¢niku, uzivani WC, piesuny, lokomoce a chiize po schodech).
Kazda funkce je hodnocena ve skocich po 5 bodech od 0 (plna pomoc) do 10 (plna

nezavislost). Celkové skore testu ¢ini 0 — 100 bodi.
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Chedokuv piednostni odhad v uréeni hemiplegie (Chedoke — McMaster Hemiplegia

Assessment) posuzuje stupeit poruchy (impairment) u nemocnych po postizeni mozku.
Hodnoti kvalitu povrchové a hluboké citlivosti, stav védomi, rovnovahu, postizeni paze a
ramene, ruky, dolni koncetiny, nohy spolu s celkovou hybnosti a chiizi. Kazdé postizeni je

hodnoceno 7 bodovym skérem.

Hodnoceni psychického stavu pomoci Mini-mental state examination (MMSE) dle

Folsteina (viz. piiloha 1.). Test ma 10 ukoli a otdzek. Prvni Cast se zabyva orientaci,
kratkodobou paméti a pozornosti. Cast druha schopnosti pojmenovat objekty, pochopit a
provést psanou a verbalni instrukci. MMSE napomahd také odhalit poruchu prostorového

vnimani. Kazda z funkci je ohodnocena do 5 bodi, celkové skore ¢ini od 0 — 30 bodil.

1.5.5 Rehabilitace v akutnim stadiu

Jedna z hlavnich priorit rehabilitace je vCasna aktivizace na lizku a vertikalizace.
Kinezioterapii zahajujeme tedy co nejdiive, S cilem zabranit sekundarnim zménam (retrakce
mekkych tkani, kontraktury, ankylézy kloubni) a jinym nezddoucim patologickym
aferentacim.

V akutnim obdobi mtize byt klient v bezvédomi ¢i tézkém stavu neschopen spoluprace.
V rehabilitacnim oSetfovatelstvi by mél byt proskolen veskery zdravotnicky personal (1ékaf,
sestra, niz§i zdravotnicky personal). Vychazi pfedevsim z Bobath konceptu a Vojtovy metody.
Jedna se pfedev§im o polohovani a veskerou manipulaci ¢i zachdzeni s nemocnym. Mnoho
fyzioterapeutickych metod vyuZziva stimulaci riznych receptorti (aferentnich vstupti), které

nepiimo ovliviiuji neuroplasticitu mozku.

Pii plasticit¢ kortexu dochazi k aktivaci morfologicky existujicich, ale doposud
nefunk¢nich spojeni. Axony zni¢ené mozkové tkdn¢ odumiou a jejich synapse se uvolni. Ze
zachovalych axontl ,,vypuci® nové nervové spoje, tento jev ozna¢ujeme nazvem ,,sprouting®.
Plasticita mozkové klry pomaha aktivovat ,,rezervni* paralelni funk¢ni spoje a napomaha tak

obnovit poSkozené motorické a senzorické funkce (Votava, 2001).
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Dusledkem ..nezvratného* poSkozeni neuronovych spoji v mozkové tkani nastavaji dvé

zakladni zmény, které ovliviiuji hybnv systém:

1. SniZeni vzruchové¢ aktivity (eferentace z mozku do michy).
2. Porucha rovnovahy mezi excitaci a inhibici s pfevahou excitacnich podnéti,
projevujici se zvysenou reaktivitou a pozdéj$im rozvojem spasticity.

(Kolat, 2009, Votava, 2001)

Principy polohovani u hemiparetika:

- Fyziologicka poloha a postaveni cel¢ho téla - trupu i jednotlivych segmenti -
permanentni zajistovani optimalni aferentace z periferie

- Funkéné centrované postaveni klicovych kloubli

- Antispasticky vzorec

- Funk¢ni pozice koncetinovych aker

- Krokovy mechanizmus dolnich koncetin

- Prevence rozvoje bolestivého ramene

(Kacinetzova a kol., 2010)

Obr. 2. Ukazka spravného polohovani v lehu na zadech, na zdravém a postizeném

boku (WHO, 2004)
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Ke klientovi pfistupujeme vzdy z postizené strany, kde ma byt umistén stolek.
Podporujeme tak otdCeni hlavy k postizené stran€, to napomahd klientovi neopomijet
postizenou polovinu téla. Cvicime pomalu, tahem a s plnym védomim klienta (pokud je to
mozné) dle jeho aktudlniho stavu. Pfevazuje pasivni cviceni (multisenzoricka stimulace —
hlazeni, mickovani, vibrace..) nebo semiaktivni (s dopomoci nepostizené¢ horni koncetiny,
bimanualni cvieni) ¢i aktivni cviceni, pokud je to mozné. Snazime se navodit spravny
dechovy stereotyp, harmonizovat svalovy tonus s vyuzitim neurovyvojovych metod napf.
pomoci Vojtovy reflexni lokomoce. Béhem cviceni je nutné se vyvarovat nesetrné manipulaci
(napf. tahem) s postizenym ramenem, aby se zamezilo jeho subluxaci, ktera by mohla ptispét
k syndromu bolestivého ramene (Kolat, 2009, Kacinetzova a kol., 2010).

Soucasti kinezioterapie jsou i myofascialni (mé&kké) techniky, mickovani ¢i Setrna
mobilizace kloubu, pomoci kterych normalizujeme svalovy tonus a tkanové napéti. Mékké
techniky je vhodné provadét pred vlastnim cvi¢enim, slouzi k uvolnéni kize, podkozi a
protazeni fascii. Jiz samotny kontakt s pacientem vyrazné ovliviiuje psychicky stav
nemocného. Hlavni G¢inek mékkych technik je tedy analgeticky, relaxacni a psychologicky.
Napomaha rozvijet kognitivni slozky osobnosti a schopnost navazat komunikaci s okolim.

Bazélni stimulace Se vyuziva u pacientl s poruchou védomi, dale u pacientd s tézkym

fyzickym ¢i mentalnim poskozenim (na Grovni 4 - 6 mésice véku ditéte). Cilem je poskytnout
jedinci uméle strukturované podnéty na Grovni jeho soucasné urovné vnimani a inteligence.
Napomaha orientaci na vlastnim téle a podporuje komunikaci s okolim.

Centralni paréza n. facialis (n. VII.) zptisobuje funkéni a esteticky defekt nemocného.

Projevuje se asymetrii obli¢eje s postizenim funkce mimického svalstva dolni poloviny
oblic¢eje, poklesem ustniho koutku, poruchou zietelnosti feci pii chabosti svall rtl, jazyka a
hrdla. Paréza n. facialis se vétSinou spontdnné sama upravi, avSak nikdy nezapomindme
poucit klienta o moznosti protahovani svalli pomoci jazyka pies vnitini stranu tvafe, Spuleni
rtl, Gasmév...aj. Je to dulezité hlavn¢ z hlediska prevence vzniku synkinéz. Senzorickou
poruchu podpofime napi. cucanim bonbonu na postizené poloving obliceje. Do Kinezioterapie
zafazujeme 1 aktivaci mimickych svali - taktilni, termicka, vibracni a Kinestetickou,
pomahame tim normalizovat svalovy tonus. K hodnoceni parézy n. facialis pouZivame
mezinarodni standardni klinické skaly. Jedna z pouZivanych testovych baterii je hodnoceni
pomoci Househo - Brackmannova Grading skore hodnotici 1ézi do Sesti stupiili postizeni.
Orofacidlni rehabilitace méa byt komplexni, aby zohlednila organickou, funkéni a

psychosocialni slozku (Kone¢ny, Vysoky; 2010).
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1.5.6 Rehabilitace v subakutnim stadiu

V tomto obdobi se zacina rozvijet stadium spasticity. Pfi rehabilitaci klademe diiraz na
nacvik aktivni hybnosti, poté prechazime na vertikalizaci, ktera ovliviluje vestibularni aparat.
Podporujeme vnimani pohybu v prostoru, nadcvik rovnovahy a orientace v prostoru. Navyk na
zménu pozice téla v prostoru je v bézném dennim zivoté nepostradatelna, protoze jinak
vétSina pacientll reaguje dysautonomnimi poruchou, kterd se projevi nauzeou, vomitem,
ortostatickou hypotenzi, tachykardii, pocenim a hypersalivaci (Lippertova a kol., 2005,
Nedélka a kol., 2007).

K ovlivnéni spasticity je mozné vyuzit fadu cviki, nejprve procvicujeme horni a dolni
koncetiny v lehu na zadech ne na zdravém boku. Spastické svalové skupiny je také tieba
relaxovat. Vyuzivame rizné druhy specidlnich metodik na neurofyziologickém podklad¢ a
polohovani v antispastickych vzorcich. Nikdy se nezapomeneme vénovat hemiparetickému /
plegickému ramenu. Vyuzivame hojné myofascidlni techniky, mobilizaci glenohumeralniho
kloubu, centraci pletence ramenniho. Principem rehabilitace hemiparetického ramene je snaha
o maximalni miru torako-skapulo-humeralni koordinaci pletencovych svalti pti minimalné
vyjadifené myoplastické¢ ztuhlosti. Péce o rameno je dulezitou a nezastupitelnou slozkou

Vv rehabilitaénim procesu (Krobot, 2005, Kolaf, 2009).

Spastickd a bolestivd paZe naruSuje rovnovazné reakce pii vertikalizaci a celkové
pohyby téla pii kazdodennich €innostech. Vhodné pied cvicenim je uvolnéni kréni patete.

Poté pfechdzime do polohy vleze na biiSe s oporou o predlokti, poté¢ do polohy podpor
kle¢mo o piedlokti a pak nasleduje vzpor kle¢mo, kdy nacvicujeme stabilitu. V poloze podpor
kle¢cmo dochazi k tlumeni patologického tonu s pifevahou flek¢ni spasticity na HK a
extenéniho na DK. Ve vzporu kleémo nacvicujeme kvadrupedalni lokomoci, kterd je
pfedpokladem bipedalni lokomoce. Postupujeme od nacviku samostatného sedu. Dbame
vzdy na spravné, vzpiimené drzeni téla, postupné zallenujeme nacvik rovnovahy v sedu
pomoci napt. rytmické stabilizace. Pokud klient v§e zvlada, pfidavame piesun z lizka na zidli,

stoj u lizka (Kolat, 2009).
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Pti vstavani ze sedu nacvicujeme 1 lateralni stabilitu trupu. Dllezity je nacvik stability
kolena a izolované dorzélni flexe nohy, kterd je nezbytnym piedpokladem pro chiizi. Ve stoji
nacvicujeme op¢€t rovnovazné reakce, zaCiname prenaSenim vahy ze strany na stranu, podiepy,
zvedani kolen, ukroky do stran, vpied a vzad. Zalezi na stavu klienta a jeho postizeni. Pro
nacvik stoje a chlize je mozné vyuzit rizné kompenzacni pomicky (pultové choditko, berle,
hdl...).V dal$im obdobi je potieba se zaméfit na izolovanéjsi pohyby a potlacovat patologické
vzory. Je nutné vycvicit otevirdni a zavirani prstii a opozici palce v rtiznych polohach horni

koncetiny (Hromadkova, 2002, Kolat, 2009).

Vyuziti specialnich metodik u pacienti po cévni mozkové piihodé

Facilitaéni metody se vyuzivaji pfevazné u poruch centrdlniho motoneuronu. Princip je
zalozen na postupné reedukaci pohybu ze zachovalych struktur, od vyvojové nizSich
pohybovych prvki k vyvojové vysSim, za pouziti riznych dostfedivych podnéti uméle

vyvolanych na periférii. Ve své praci uvadim pouze nékteré z téchto metod.

Brunnstrom
Tento koncept vznikl koncem 50 let minulého stoleti. Koncept vypracovala Svédska
fyzioterapeutka Signe Brunnstrém, ktera pisobila ve Svycarsku a v USA. Zakladem konceptu
je vyuziti facilitanich technik, které Ize rozd¢lit do Ctyt fazi:
o Vypracovani velkych synergii za pouZiti tonickych reflext a asociovanych reakci
o Vypracovani volniho ovladani reflexnich synergii
o Zbavovani se synergii flexorti a extenzorti pomoci vybranych komponent téchto
synergii
(Pavli, 2003)

Metodicky pristup Davies, dle americko — Svycarské fyzioterapeutky Patricie Davies,
ktery vznikl v 70. letech 20. stoleti, vychazi z Bobath konceptu. V prvni fazi se zaméfujeme
na hemiparetické koncetiny a v pozd¢jsi fazi na praci s trupem, ktery se stavi do centra
kinezioterapie u hemiparetickych pacientli. V obou piipadech se snazime docilit tzv.

selektivni aktivity (Pavla, 2003).
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Koncept manzZeli Bobathovych, NDT (Neurodevelopmental treatment)

Karl a Berta Bobath ve 40. letech minulého stoleti vyvinuli koncept pro diagnostiku a
terapii poruch senzomotorickych funkci. V zacatku u déti s détskou mozkovou obrnou a
pozdé&ji u dospélych pacientii s hemiplegii. Koncept vychazi z dikladného pozorovani.
Predpoklada se, ze centrdlné podminéné poruchy motoriky se projevuji nasledujicimi
patologiemi:

o Vyskyt abnormalniho svalového napéti

o Piitomnosti vyvojové nizsich tonickych reflexti
o Poruchou recipro¢ni inervace

o Vyskytem asociovanych reakci

(Pavla, 2003)

Kabatova metoda - PNF (proprioceptivni neuromuskularni facilitace),
dle 1ékafe neurofyziologa Hermana Kabata je metoda, ktera je zalozena na stimulaci
extero -, proprioreceptor, pomoci pohybovych vzorct (patterns). Mezi zdkladni principy
proprioceptivni stimulace patfi:
o Svalové protazeni (stretch)
o Stimulace kloubnich receptori pomoci trakce ¢i komprese
o Adekvatni mechanicky odpor, ktery je schopen pacient piekonat

(Pavli, 2003)

Program opétovného uceni motorickych funkci (Motor relearning programe)

Pocatkem 80. let 20. stoleti objevily australské fyzioterapeutky Janet Carr a Roberta
Shepherd novy rehabilitaéni koncept. Hlavnim cilem je znovuziskani diferencované svalové
aktivity a jeji pfizptisobeni se vliviim gravitace. Déle opétovné uceni béZznych dennich aktivit,

které spocivaji ve vybavovani pohybovych programii.

K hlavnim bodum tohoto programu patfi:

o Eliminace zbyte¢né svalové aktivity
o Zpétna informace o zvladnuti motorickych tukolu (feedback)
o Dostatek procvi¢ovani

(Pavlii, 2003)
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Vojtova metoda, pojmenovana podle détského neurologa Vaclava Vojty. K aktivaci
motorickych funkci vyuziva uméle navozené reflexni novorozenecké vzorce (reflexni otacent,

plazeni), které¢ jsou aktivovany pomoci tzv. spoustovych zon (Pavla, 2003).

1.5.7 Rehabilitace v chronickém stadiu

Po propusténi do domaciho prostiedi je dilezité pokracovat v ambulantni rehabilitacni
1é¢bé. Lazeniskou 1é€bu 1ze doporucit do 2 let po vzniku CMP.

V obdobi chronického stadia byvaji posturalni a pohybové stereotypy zafixované. Vzdy
zalezi na stupni postizeni a nasledném reziduu. Pacient pouziva dolni koncetinu jako rigidni
oporu, vice se opirda zdravou rukou o kompenzacni pomicku. Mizeme pozorovat elevaci
panve s cirkumdukci dolni koncetiny a hyperextenzi Vv koleni, naslap na zevni hranu plosky
nohy. Horni kon¢etina mtize byt drzena ve flexi v lokti. U pacientti v chronickém stadiu, kteti
dobte chodi, avSak nemaji vypracované pohyby na postizené strané, je n¢kdy vhodnéjsi
zah4jit metodickou fadu cvic¢eni od uUplného zacatku, takze se metodicky opét vracime do
nizsich poloh (Kolat, 2009).

Nécvik dennich Cinnosti je nepostradatelnou soucasti celého rehabilitaéniho procesu.
V akutni fazi tyto ¢innosti provadéji oSetfovatelky, pozdéji je musi klient zvladnout sam. Pii
pretrvavajicim postizeni je vhodné, vyzkouset riizné druhy kompenzacnich pomicek
Protetické jisténi umoziuje pouzit nékterou z pomicek usnadiujici stoj ¢i chlizi na zpeviujici
a nestabilni klouby nebo rozvoj spasticity a dal§ich sekundarnich zmén. U pacienti
vyuzivame také rizné druhy fyzikalni terapie ke zmirnéni bolesti, podpofe propriocepce a

motoriky.

1.5.8 Péce v nasledném obdobi

Pokud po ukonceni hospitalizacni faze pietrvava t€zké postiZzeni, nemiize byt pacient
preloZzen do doméaciho prostiedi, je tedy nutné zajistit dalSi ndvaznost (rehabilitacni Ustavy,
1é¢ebna dlouhodobé nemocnych, denni rehabilitacni stacionafe...). Pro ¢ast pacientd po CMP
je tteba po prelozeni do domaciho prostiedi zajistit domaci péci (home care).

Z iniciativy osob po CMP a zdravotnickych pracovnikii vzniklo SdruZeni pro rehabilitaci
osob po cévnich mozkovych piihodach (Sdruzeni CMP), jehoz hlavnim cilem je znovu
zaClenéni pacientli po CMP do spole¢nosti. Ob¢anské sdruzeni Afazie zase nabizi program a

poradenstvi s poruchou fe¢i po CMP.
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Dale jiz zminovana lazeiisk4 1écba je indikovana u pacientll po odeznéni akutniho stadia,
kdy je patrna postupnd obnova narusené funkce (hybnosti, zlepSeni sobéstacnosti..). Lazenska
1écba je poskytovana na doporuceni neurologa, rehabilitacniho Iékafe. Kontraindikaci je CMP
prodélana vice jak dvakrat, dale u pacientii s tézkou fatickou poruchou nebo kardidlni
insuficienci. Je vhodné vyjadfeni internisty k moznostem pohybové zatéze z hlediska
kardiovaskularniho aparatu.

Komplexni lazeniska 1écba u osob s neurologickym poskozenim je poskytovéna napf.
lazn¢ Velké Losiny, Janské Lazn€, Vraz u Pisku, Karvind, Dubi. Lazeniské procedury jsou
obohacené o balneoterapii a rizné druhy 1é¢ivych koupeli (Kolat, 2009, Kacinetzova a kol.,

2010).

1.5.9 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapii (FT) volime vzdy uvazlivé a s rozmyslem. Indikace FT jsou zcela
individudlni a odviji se od aktudlniho stavu pacienta a stupn¢ postizeni. Pisobeni u¢inki FT
je velmi pestré. Ovliviiuji bolest, piimo i reflexné, tkanovy metabolismus, prokrveni i
psychicky stav nemocného. Rada procedur ptisobi komplexné (hydroterapie).

Moznosti FT pfti 1écbé spasticity jsou ve srovnani s jinymi diagnézami do jisté miry

omezené. Lze ji proto chapat jako 1é¢bu dopliikovou (Kanovsky a kol, 2004).

Pfesuny elektrickych nabojt v tkani

UZzivame stejnosmérny proud, ktery méni ndboje na membranach. Galvanicky proud ma
mirny analgeticky uc¢inek a vede k vyrazné hyperémii (zvysi tkdnovy metabolismus) ve

tkanich.

Podrazdeéni tkéani

Cilem drazdéni je udrZet kontraktibilitu a dobrou trofiku denervovaného svalu. Pro tyto
ucely dnes vyuzivame stejnosmérny pulsni a stfidavy proud. Stimulace hladkého svalstva
vyuzivame k vyprazdnéni mocového méchyfe. Pokud je nasim cilem bolest tlumit,
stimulujeme aferentni drahy nervi, nervovych zakonceni, které nejcastéji uzivaji DD proudy,
interferenéni proudy s frekvenci nad 4000 Hz a TENS, ktery vyuzivame u syndromu
bolestivého ramene a KRBS (Opavsky, 2007).
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Funk¢ni elektrickd stimulace

Elektricka stimulace (ES) se vyuziva nejCastéji ke stimulaci anterolateralni skupiny
svalti na bérci. Elektrostimulator je umistény v kapse pacienta, elektrody jsou umistény za
caput fibullae. Impulsy o frekvenci 50 — 100 Hz vyvolavaji podrazdéni n. peroneus a nasledny
tetanicky stah m. tibialis ant. ES ovliviiuje aferentni vladkna periferniho nervu a napomaha
facilitovat svaly na anterolateralni strané bérce, které byvaji docasné utlumené (Votava, 2001).

ES lze také vyuzit pii snizovani svalového hypertonu, kdy stimulujeme antagonisty u

spastickych svala (Podébradsky, 2009).

Posilovani svalu

Podporujeme posileni oslabenych (utlumenych) svali k zajisténi stability v kloubu a

zabranujeme atrofizaci svalstva. Periferni nervovy systém musi byt zcela intaktni.

Mechanoterapie

Ultrazvuk plsobi na nervosvalovou drdzdivost, ohfiva tkan a méni tkanovy
metabolismus. Dale vyuzivame pneumatické dlahy, vakuum - kompresivni terapii ¢i manualni

terapii (trakce, vibrace, masaze — klasicka, reflexni, lymfaticka).

Vysokofrekvenéni terapie

Vysokofrekvenéni terapie vyvolavd hluboky ohfev tkan&, plisobi analgeticky,

-----

tkané je zaloZena kratkovinna diatermie. U¢inkem ohfevu tkdné dochazi k uvolnéni svalovych
spasml. Magnetoterapie, distan¢ni elektroterapie ovliviiuje mineralizaci tkdni a svalovy tonus

(Podébradsky, 2009).

Fototerapie polarizovanym zafenim

Laseroterapie ma vyrazny analgeticky efekt, biostimula¢ni, protizanétlivy, fotochemicky,
termicky a vedlejsi u€inky prakticky nemd. Laser lze také vyuzit v podobé laseropunktury u
lidi, kteti se boji jehel. K biostimula¢nimu ucinku se také hojné vyuzivd biolampa

(Podébradsky, 2009).

Hydroterapie
Vodolécba je metodou reflexni a k 16cb& vyuziva ptirozené fyzikalni podnéty, které

kladné ptisobi na psychicky stav pacienta.
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Termoterapie a kryoterapie

Lokalni aplikace termoterapie mé spasmolyticky ucinek a ptsobi na svalovy tonus. Také
kratkodoba aplikace chladu (kryosacky, kostky ledu), ma pozitivni ucinek na sniZeni

svalového tonu.

1.5.10 Ergoterapie

Ukolem ergoterapeuta je zajistit zakladni funkéni schopnosti, které umoziuji nezavislost
na druhé osob&. Hodnoti zakladni aktivity denniho Zzivota (ADL), vySetieni a nacvik
sobéstacnosti, nacvicovani automatickych aktivit, dovednosti, obnova funkce v piirozenych
pohybovych vzorcich, aktivitich denniho Zzivota, trénink kognitivnich funkci, praktickych
dovednosti. Zajistuje poradenstvi ve vybéru vhodnych kompenzacénich pomticek Kacinetzova
a kol., 2010).

Ergoterapie se také zamétuje na spravny nacvik tichopu (hrubou a jemnou motoriku) a
na stabilizaci kotfenovych kloubti pomoci riznych metodik a konceptli na neurofyziologickém
podkladé. Manipulacni funkce jiz vyzaduji stabilni pletenec, ktery funguje na dynamicky
stabilnim trupu (Kacinetzova a kol., 2010).

Cilem ergoterapie je udrzet, obnovit nebo sladit schopnosti osoby, naroky cinnosti a
pozadavky prostiedi tak, aby bylo zachovano funk¢éniho stavu osoby a jeji socidlni zaclenéni

(Jelinkova a kol., 2009).

1.5.11 Logopedie

Soucasti rehabilitace je logopedicka terapie, ve smyslu terapie komunikacnich funkci.
Logopedie je specidlné¢ pedagogicka disciplina, jejimz predmétem z4mu jsou osoby

s poruchami komunikace a komunikaéniho procesu (Votava, 2003).

Hlavni oblasti ptisobeni jsou:

- Faciooralni terapie
- Terapie poruch komunikace (afazie, dysartrie, dystonie..)
- Terapie poruch polykani

(Lippertova a kol., 2005)
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1.5.12 Socialni rehabilitace

Cilem socidlni rehabilitace je zajisténi ekonomickych jistot pro zdravotné postizené,
resocializace do spole¢nosti, zaméstnani, rozvoj zajmové ¢innosti a mit moznost sdruzovat se
a ziskéavat informace. Pacientim s t€z§imi nasledky je vymeéien ¢asteny ¢i plny (ZTP nebo
ZTP-P) invalidni dichod (Votava a kol., 2003).

Posuzovani osob s nemocemi nervové soustavy v letech 2007 — 2008 ftesil projekt
vyhlaseny Ministerstvem prace a socialnich véci CR ,,Promitnuti pokrok lékatské védy do
funkéniho hodnoceni zdravotniho stavu a pracovni schopnosti ve vztahu k MKN a
s piihlédnutim k Mezinarodni klasifikaci funkc¢nich schopnosti“. Cilem projektu bylo
zpracovat odborné lékaiské podklady pro vyhodnoceni zdravotniho postizeni na pracovni
schopnost a invaliditu ve vztahu K péti nejcastéjSim pii¢inam invalidity. Nemoci NS se

umistily na patém misté uznavanych invalidit. Vyhlaska ¢. 359/2009 Sb., stanovuje

procentualni miry poklesu pracovni schopnosti a posudku invalidity (Celedova a kol., 2010).
Dnes jsou kladeny vy3si naroky na lékate posudkové sluzby. Radu chorobnych stavii lze
V dnesni moderni dob¢ diagnostikovat podstatné diive a to jiz v pocateCnim stadiu a tim
dosdhnout lepSich 1écebnych vysledkii. Uvedend pozitiva moderni mediciny maji pozitivni
dopad na zdravotni stav a na kvalitu Zivota a schopnost pracovniho zaclenéni jedince se

zdravotnim postizenim (Celedova a kol., 2010).

1.5.13 Psychoterapie

Hraje vyznamnou roli ve zvladani osobnich obtizi pacienta. Komunikace slouZzi
K odpoutani pozornosti od vlastnich myslenek, bolesti a jinych obtizi. Mnozi pacienti trpi po
CMP i vrané fazi depresi, ta negativné pusobi na celkovy psychicky i motoricky utlum
osobnosti, proto je nezbytné dilezité, zahajit v€asnou a cilenou psychoterapii.

Dalsi ¢lenové tymu:

- Socialni pracovnice pomaha fesit socidlné pracovni problémy. Jedna se nejcastéji o
otazky, které se tykaji diichodu a jinych finan¢nich prostfedka, podminky na bydleni a
pracovni uplatnéni.

- Proteticky technik vyrabi protetické pomtcky (protézy, dlahy, ortézy, vlozky, obuv a
jiné kompenzaéni pomucky).

Specialni pedagog se uplatni nejCastéji ve Skolstvi. Jedna z moznych kvalifikaci
specidlniho pedagoga je také logopedie, proto se miize podilet na rehabilitaci porusenych
kognitivnich funkei, poradenstvi v oblasti dalS§iho vzdelavani osob se zdravotnim postizenim

(Votava a kol., 2003)
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1.5.14 Prevence a prognoza

1. Primarni prevence
Cilem primarni prevence je snizeni rizika iktu u asymptomatickych osob. Patii sem

vyloucit v§echny rizikové faktory, které 1ze ovlivnit vlastnim jednanim.

2. Sekundarni prevence

Riziko recidivy CMP neni u vSech pacientt po iktu shodné. Zavisi na véku, pritomnosti
rizikovych faktorti, stupni sten6zy poskozenych tepen a dalSich pfidruzenych onemocnéni,
mezi které fadime pievazné choroby srdce (fibrilace sini, stendza mitralni chlopné aj.) a
arteridlni hypertenze. Medikamentézni prevence ma byt cilena na hlavni etiologii iktu a je
Vv indikovanych ptipadech doplnéna o neurochirurgické vykony (Kalita, 2006).

Cerebrovaskularni poradna zajistuje optimalni sekundarni prevenci. Jde o ambulantni
oddélent, které se zaméfuje na pacienty, kteti prod¢lali CMP.

Velky vyznam maji reZimova a dietni opatieni. Je tedy nezbytné, vystiihat se rizik, ktera
hraji dtlezitou roli v primarni prevenci: zdkaz koufeni cigaret, nadmérného piti alkoholu,
doporucuje se pravidelna fyzicka aktivita aerobniho charakteru, vylouceni nasycenych
mastnych tukt, pravidelné¢ kontrolovat TK a glykémii. Strava by méla byt bohatd na vlakninu

(ovoce a zeleninu). U jedinct s vy$§im BMI se doporucuje stanovit redukéni dietu

Prognoza

Letalita CMP, doba pteziti 1 frekvence a tize postizeni po prodélané CMP urcuje
progndzu. V poslednich letech doslo k vyraznému poklesu miry postizeni a zvysila se doba
nasledné oSetrovatelské péci vysoce narocnd. Vyznamny vliv na zlepSeni postizenych po

CMP ma4 jiz vySe zminovana primarni prevence (Bruthans, 2009).

-50 -



1.6 Cile a pracovni hypotézy

CILE A HYPOTEZY

Cilem mé diplomové prace bylo zhodnoceni psychickych a kognitivnich funkei u
pacientli po akutni atace CMP hospitalizovanych na I. Neurologické klinice Fakultni
nemocnice U sv. Anny v Brné pfi zahajeni rehabilitacni péCe a pii ukonceni 1éCby na této
klinice pomoci testovaci $kaly Testu psychickych a kognitivnich funkci Mini-Mental State
Examination (MMSE).

Dalsim cilem bylo objektivizovat velikost zmény vysledk testovaci Skaly Testu
psychickych a kognitivnich funkci Mini-Mental State Examination (MMSE) v zavislosti na
topice 1éze, na véku probandi, délce hospitalizace, na rizikovych faktorech ve sledovaném
souboru a urcit vhodnost testu pro vyhodnoceni psychického a kognitivniho stavu pacienta po

CMP a dale pro pouziti v rehabilitacni praxi.
Hypotézy
1. Predpokladam, ze komplexni terapie povede k zlepSeni hodnot psychickych a
kognitivnich funkci u pacientd sledovaného souboru, pfi srovnani vstupniho a
vystupniho vySetieni.
2. Ptedpokladam ze, test MMSE je dostate¢né objektivni pro vyhodnoceni psychického a
kognitivniho stavu pacienta po CMP a je vhodnym testem pro rehabilitacni praxi.
3. Predpokladam ze, topika postizeni dominantni a nedominantni hemisféry je zavisla na
vysledcich testu MMSE.
4. Predpokladam ze, existuje vzajemny statisticky vztah mezi vékem, délkou

hospitalizace, pritomnosti rizikovych faktori u pacientl sledovaného souboru a

mezi vysledky hodnoceni testu MMSE.
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2 Vysetrované osoby a metodika

2.1 VySetrované osoby

Vysetrované osoby této studie byli pacienti, ktefi byli hospitalizovani po akutni atace
CMP na 1. neurologické klinice Fakultni nemocnice U sv. Anny v Brné. Soubor tvofilo 44
pacientt primérného véku 62,5 + 13,1 let (v celkovém rozpéti od 30 - do 83 let).

Nejcastéji postizenym arterialnim povodim v tomto souboru byla arteria carotis interna
ministra. Trombolyza byla provedena pfi splnéni indikacnich kriterii s pfihlédnutim ke
kontraindikacim celkem u 7 pacienti.

Ve sledovaném souboru bylo ve 28 (64%) ptipadech zjiSténo postizeni nedominantni

hemisféry a u 16 (36%) ptipadi se jednalo o postizeni dominantni hemisféry.

Charakteristika sledovaného souboru

Z vySetiovaného souboru 44 probandu bylo16 (36%) Zen primérného véku 61,6 £ 15
let se (ve varia¢nim rozpéti od 30 do 83let) a 28 (64%) muzt pramérného veék 63 + 12,2 let
(ve variaénim rozmezi od 34 do 83 let). Popisky dat zachycuje tabulka 3. Graf 2 znazoriuje
absolutni zastoupeni muzi a Zen ve sledovaném souboru a graf 3 znazorfiuje absolutni

¢etnost muzi a zen v jednotlivych vékovych dekadach.

Tab. 3. Zobrazuje statistické hodnoty véku u muzi a Zen a v celém sledovaném souboru

Vék Prameér SD Minimum Maximum
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Graf 2. Absolutni zastoupeni muzii a Zen ve sledovaném souboru
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Graf 3. Absolutni zastoupeni muzu a zen dle vékovych kategorii
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Primérna doba hospitalizace ¢inila v priméru 16,9 + 8,9 (s minimem 3 dny a maximem
42 dnit). Primérna doba hospitalizace u muzii byla 16 £ 7,2 (s minimem 5 dnd a maximem 34)
a u Zen byla primérna doba hospitalizace 18,7 £ 11,4 (s minimem 3 dny a maximem 42 dntl).
Popisna data hospitalizace u muzl, zen a celého souboru zachycuje tabulka 4. Absolutni

cetnost muzil a zen v jednotlivych dnech hospitalizace zachycuje graf 4.

Tab. 4. Doba hospitalizace u muzi a zen a v celém souboru

Dny hospitalizace | Pramér SD Minimum | Maximum

Graf 4. Absolutni ¢etnost muzl a zen v jednotlivych dekadach dnt hospitalizace
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Do domaci péce bylo propusténo 29 (66%) pacientd a celkem 15 (34%) pacientd do
zafizeni nasledné péce. Graf 5 zndzorfiuje procentudlni zastoupeni muzii a zen ze sledovaného

souboru, kteti byli propusténi do domaci nebo nésledné 1é€ebné péce.

Graf 5. Propusténi do domaciho prostiedi nebo nasledna 1éCebnd péce

15
34% B Propusténi

domu

Naslednd péce

Ve sledovaném souboru bylo vyselektovano pét ovlivnitelnych a ¢astecné ovlivnitelnych
rizikovych faktord (viz. str. 3), které se vyznamné podili na vzniku CMP a nasledné
rekonvalescenci pacienta. Cetnost rizikovych faktort v celém sledovaném souboru zobrazuje
tab. 5. Z tabulky je patrné, ze témét 34 pacientd trpi hypertenzi a bezmala polovina maji
poruseny lipidovy metabolismus. Z nasledujiciho grafu 6 je patrny vyssi vyskyt rizikovych

faktorti (hypertenze, hyperlipoproteinémie, ICHS, koufeni, DM) zejména u muzi.

Tab. 5. Vyskyt rizikovych faktort ve sledovaném souboru
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Graf 6. Cetnost rizikovych faktorti ve sledovaném souboru
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Vysvetlivky: RF — rizikové faktory, ICHS — ischemicka choroba srde¢ni, IM — infarkt

myokardu, DM — diabetes mellitus

Ve sledovaném souboru byla ve 28 (63,6%) ptipadech postizena nedominantni
hemisféra a u 16 (36,4%) ptipadi se jednalo o postizeni dominantni hemisféry.

Z vySetfovaného souboru mélo 18 (40,9%) osob pravostranné a 16 (36,4%) osob
levostranné postizeni, u 10 (22,7%) osob bylo zasazeno VB povodi (CVS, mozeckovy

syndrom). Shrnuto v tabulce 6.

Tab. 6. Lateralizace a topika postizeni hemisfér

Vysvétlivky: VB povodi — vertebrobasilarni povodi, CVS — centralni vestibularni syndrom
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2.2 Metodika

K testovani kognitivnich funkci a posouzeni psychického stavu u pacienti po akutni

atace CMP byl pouzit test Mini-mental state examination (MMSE) dle Folsteina z roku

1975. MMSE (viz. ptiloha III.) je celosvétove nejrozsifencjsi a nejpouzivanéjsi test, slouzici
K rychlému a orientaénimu zhodnoceni kognitivnich funkci. Je rychly, jednoduchy a
srozumitelny pro testovaného i vySetfujiciho. Hodnoti kognitivni poruchy formou pochopeni
a zapamatovani dané informace (Vanaskova, 2004).

Pacienti byli otestovani pii vstupnim vySetfeni, pifed zahajenim rehabilitaéniho
procesu na I. neurologické klinice Fakultni nemocnice U sv. Anny v Brn¢, a nasledné po
ukonceni rehabilitace, coz bylo soucasti vystupniho vySetieni.

Rehabilitace byla realizovana na zakladé 1ékatfského piedpisu. Pro kazdého pacienta
byl sestaven individudlni rehabilitacni program, a to na zédklad€é podrobného kineziologického
rozboru, funkéniho vySetfeni sobé&stacnosti, vysledkl testovacich $kal a dle aktudlniho stavu
pacienta. Frekvence rehabilitace byla obvykle asi 1 hodinu denn¢ minimalné 5 dni v tydnu.
V ramci komplexni rehabilitace byla pacientim umoznéna také péce psychologicka a

logopedicka.

Podle IPA (International Psychogeriatric Association) je test vhodny k posouzeni
mozné demence. Dale je vyuzivan ve screeningu poruch postizeni mozku (CMP, schizofrenie,
afektivnich poruch...). Celkova doba vySetfeni se pohybuje kolem 10 minut. Je pouZivan

1ékafi, klinickymi psychology, logopedy, ergoterapeuty a fyzioterapeuty (Vanaskova, 2004).

Piednosti MMSE je jeho snadnd administrace bez pouziti jakychkoli slozitych
pomucek. Nedostatkem testu je absence subtestu, ktery by se zaméfoval na exekutivni
psychické funkce (schopnost, dovednost planovat, rozhodovat a realizovat cilevédomé
postupy a vykony) v zavislosti na véku a vzdélani testovaného.

Nasledujici tabulka uvadi ptehled bodové skore testu MMSE 0 — 30 bodt.
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Tabulka 7. Bodové hodnoceni MMSE (http://www.mudr.org/web/mmse-0)

27 -30 bodu || Bez poruchy kognitivnich funkci

25 — 26 bodu | Hrani¢ni pasmo, doporucuje se observace testovaného.

U klientti nad 75 let nebo s méné nez 8 lety Skolni dochazky
jsou tyto hodnoty v normé.

18 — 24 bodi | Lehké poskozeni

6— 17 bodli | Stiedné t¢zké poskozeni

< 6 bodu Tezké poskozeni

Kognitivni poruchy lze detekovat u vétSiny pacientd v akutni fazi CMP. Rizikové
faktory u postizeni kognitivnich funkei jsou - vyssi v€k pacienta, pfitomnost fatické poruchy,
infekce a vétsi neurologicky deficit v avodu CMP. Porucha kognitivnich funkci mize vyrazné
ovlivitovat sobé&stacnost a rychlost nadvratu do bézného zivota. V prvnich mésicich po CMP

souvisi také s vy$si mortalitou (Skoloudik a kol., 2006).

MMSE se sklada z 10 samostatnych casti. Prvni €ast se zaméfuje na Casoprostoru
orientaci. K jejimu vypracovani je nutna fluentni fe¢, spravna percepce a exprese fe€i. Na
verbalni pamét’ a u€eni se specializuje druha cast, ktera uvadi tfi slova k zapamatovani a
jejich naslednému vybaventi, v ¢asti Ctyfi pamét’ a vybavnost po prekryti pocitanim. Pozornost
a pocitani, odecitani v fadé¢ se miZe projevit porucha fecovych funkci. P4t cast obsahuje
pojmenovani predmétl, zde se miize vyskytnout anomicka afazie. Pro opakovani véty nam je
k dispozici Cast Sestd, ta napomaha odhalit poruchu kratkodobé paméti. Tristupnovy piikaz,
ktery nabizi sedma cast testu, méa za kol porozuméni pokyniim. Ve funkci psani a Cteni je
obecna spojitost s fatickymi funkcemi. To ma za kol osmé a devata ¢ast testu. Poruchy se
mohou projevit u konduktivni afézii, transkortikdlni senzorické afézii ¢i Wernickeovy a
Brocovy afézii. Posledni desatd ¢ast zahrnuje vizuospacialni funkce MMSE a to kresbou

prolinajicich se pétitthelnikli (Vanaskova, 2004).
Zuvedené¢ho vyctu vidime, Ze prevaznad cast MMSE je zaméfena na funkce

dominantni hemisféry v oblastech frontalniho, temporalniho a parietalniho laloku a na fecovy

projev testovaného (Ressner, 2002).
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Vseobecné pokyny k pouzivani MMSE:

1. Usadte vySetiovaného tak, aby sed¢l naproti vam. Umozni ndm to lepsi
komunikaci s vySettovanym. Zajistéte si potiebné pomucky — bryle,
naslouchaci pfistroj....aj.

2. Predstavte se a vysvétlete vySetfovanému ucel testovani.

3. Otéazky pokladejte pomalu, srozumitelné a v presném sledu jak jsou uvedeny
Vv testu.

4. Kazdou otazku zopakujte nanejvys trikrat. Pokud vySetfovany neodpovida,
skorujte nulou.

5. Pfi nespravné odpovédi ohodnotte taktéz nulou. Nepomahejte a nenaznacujte
spravnou odpoveéd'.

6. K testovani je potfeba mit hodinky, tuzku a Cisty papir.

7. Pokud vySetfovany nerozumi otazce, pouze ji zopakujte a to maximaln¢ ttikrat.
Nikdy se nepoustéjte do diskuse.

8. Pokud se vySetfovany dotazuje napt. ,,K ¢emu je to zapotiebi?*, odpovézte jen:

,, Vysvétlim vam to za chvili, prosim pokracujte, uz jsme témet u konce.*

MMSE byl plivodné vyvinut pro stru¢ny screening pii kvantitativnim hodnoceni
kognitivnich poruch v ¢ase (Folstein, Folstein, a McHugh, 1975) a k detekci demence
Vv psychiatrickém odvétvi. Od roku 1993 jsou k dispozici schématické tabulky, které
napomahaji interpretovat vysledky testu MMSE vV zavislosti na véku a dosazeném vzdé¢lani
(Crum, Anthony, Bassett, a Folstein, 1993).

Validitu, citlivost a spolehlivost ovéfili napiiklad autofi Winkel (2007), Wilde
(2006), Mitrushina (2006), Jones and Gallo (2000), Blake (2002), McDowell (1997),
(Tarasova, 2010). Byla zjisténa nizka senzitivita u pacienti po CMP (Blake et al., 2002; Suhr
& Grace, 1999; Nys et al., 2005). Jiné studie zase poukazuji na nizkou senzitivitu u pacienti
s mirnou kognitivni poruchou (Tombaugh & Mclntyre, 1992; de Koning et al., 1998) a u
pacienti s 1ézi pravé hemisféry (Dick et al., 1984) Jednim z moZnych feSeni vedouci ke
zvyseni senzitivity testu MMSE je ptidani Testu hodin: Clock drawing test — CDT (Suhr &
Grace, 1999). Dalsi moznosti je sledovat kognitivni stav pomoci NCE (Poznavaci stav
vySetfovani, Cognitive status Examination) misto MMSE u pacientl s mozkovou ézi
(Schwamm, Van Dyke, Kiernanova, Merrin, a Mueller, 1997).

(http://www.medicine.mcgill.ca/strokengine-assess/module_mmse_indepth-en.html#section3)
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Rehabilitace byla realizovana na zédkladé 1ékatského predpisu. Pro kazdého pacienta
byl sestaven individudlni rehabilitacni program, a to na zékladé podrobného kineziologického
rozboru, funkéniho vySetfeni sobéstacnosti, vysledki testovacich skal a dle aktualniho stavu
pacienta. Frekvence rehabilitace byla obvykle asi 1 hodinu denn€¢ minimalné 5 dni v tydnu.
V ramci komplexni rehabilitace byla pacientim umoznéna také péce psychologickd a

logopedicka.

2.3 Matematicko — statistické zhodnoceni

Tabulky a grafy zobrazujici vysledky jsem zpracovala pomoci programu Microsoft
Excel 2003 a 2007 a Microsoft Word. Ke statistické analyze dat byla pouzita verze Statistiky
9.0 CZ, ktera byla legalné staZzena na URL adrese www. inet.muni.cz.

Sledovany soubor byl otestovan testem normality dle Lillieforsovou modifikaci
Kolmogorov-Smirnovova testu. Ke statistickému vyhodnoceni ziskanych dat jsem pouzila dle
zjisténych hodnot neparametrické testovani. Vysledky jsou prezentovany jako pramér (x) a £
smérodatnd odchylka (SD). Jednotlivé soubory byly porovndvany pomoci Wilcoxonova
neparametrického testu pro dvé zavislé proménné nebo neparametrickym U — testem (Mann-
Whitneylv) pro dvé nezdvislé proménné. Pro hledani vzajemného vztahu dvou proménnych
byl pouzit Spearmaniiv neparametricky korelacni test. Hodnoty byly posuzovany na hladinach

statistické vyznamnosti p < 0,001 *** p <0,01 ** a p <0,05 *.
Studie byla schvalena lokalni etickou komisi, vySetfovani probandi podepsali

informovany souhlas. Béhem celého vyzkumu se postupovalo v souladu s etickymi zasadami

Helsinské deklarace z roku 1964 i z upraveného vydani z roku 2009.
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3 Vysledky

3.1 Hodnoceni kognitivnich funkci pomoci MMSE u sledovanych
souborti

Vysetiovany Soubor tvofilo 44 pacientl, z toho 28 muzii a 16 zen. Vstupni bodové
hodnoceni pomoci testu Mini-Metal State Examination (MMSE) se ve sledovaném souboru
pohybovalo od 6 do 30 bodi. Vystupni bodové hodnoceni v celém souboru bylo v rozpéti od
17 do 30 bodi. Primérnd hodnota vstupniho vySetfeni celého souboru byla 23,1 + 5,7 bodt a
vystupniho 27 + 3,3 bodd.

Pro vétsi vytéznost dat byl sledovany soubor dale rozdélen dle pohlavi (Zeny a muzi) a
podle véku na mladsi pacienty (30-60 let) a star$i pacienty (61-83 let).

Rozlozeni vstupnich a vystupnich dat vySetfovaného souboru je patrné z grafu 7.
Hodnoty vstupniho vySetfeni spadaji do lehkého az hrani¢niho stupné postizeni kognitivnich
funkei, vysledky vystupniho vySetfeni se jiz pohybuji v hrani¢ni formé€ ¢i normalnim stavu

kognice.

Graf 7. RozloZeni vstupnich a vystupnich hodnot MMSE u celého souboru
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Vysvétlivky: MMSE — Mini mental state examination

-61-



Tabulka 8 a graf 8 zaznamenava hodnoty vstupnich a vystupnich dat MMSE ve
sledovanych souborech. Rozdily mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim byly statisticky
vyznamné u celého souboru, tak i u soubort rozdélenych dle pohlavi a v€ku. Nejnizsi hodnoty
dat testu MMSE dosahli dle ocekavani star$i pacienti. Nejvétsich rozdili mezi obéma
vySetfenimi jsme zaznamenali u souboru starSich pacientt (60 - 83 let) a u souboru Zen.
Rozdily mezi vstupnimi a vystupnimi daty byly statisticky signifikantni na hlading statistické

vyznamnosti p <0,001.

Tab. 8. Zhodnoceni vstupniho a vystupniho Setfeni MMSE ve sledovanych souborech

231% 57 27 3,3 3,9 14,5
p< 0,001 ***

226+57 27,3+33 4,6 17
p< 0,001 ***

2341+ 58 26,9 + 3,4 3,5 13
p< 0,001 ***
248+5 28+3 3,2 11,4 p< 0,001 ***
216+6,1 26,2+ 3,4 4.6 17,4 p< 0,001 ***

Vysvétlivky: n — pocet pacientd, SD — smérodatna odchylka, x — primér, Wilcoxon test:
hladina statistické vyznamnosti - p< 0,001 ***, MMSE — Mini mental state examination
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Graf 8. Vstupni a vystupni bodové skore v testu MMSE ve sledovanych souborech

MMSE

Cely soubor soubor Zen soubor muzi 30 - 60 let 61 - 83 let
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Vysvétlivky: MMSE — Mini mental state examination, Wilcoxon test
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Hodnoceni sledovanych souborua dle po¢tu rizikovvch faktoru

Ve vySetfovaném souboru byl urovan vyskyt rizikovych faktora - hypertenze,
hyperlipoproteinémie, ICHS, koufeni, DM. Pro objektivizaci rozdili v hodnotiach dat u
pacientil s riznym poctem rizikovych faktort jsme vytvoftili soubor probandil s niZ§im poctem

rizikovych faktori (0-1) a soubor s vys$§im poctem rizikovych faktort (2-5).

Sledovany soubor s niZz§im poctem rizikovych faktori (0 — 1) tvofilo 15 pacienti,
Z toho 9 muzil a 6 Zen. Priimérna hodnota vstupniho vySetfeni pro cely sledovany soubor byla
24,9 £+ 4,8 bodu a vystupniho 27,8 + 3,2 bodd. Bodové rozmezi u Zen se pohybovalo od 23 —
30 bodt a u muza od 10 — 30 bodi.

Soubor s vys§im pocétem rizikovych faktoru (2 — 5) tvofilo 29 pacienti z toho 19
muzil a 10 Zen. Primér a smérodatnou odchylku vstupniho vySetfeni v testu MMSE u celého
sledovaného souboru bylo naméfeno 22,2 + 6 bodi a vystupniho 26,6 + 3,3 bodd. Zeny se
pohybovaly v rozmezi od 6 — 30 bodti a muzi od 7 — 30 bodd.

Tabulka 9 a graf 9 znazornuji vysledky vstupnich a vystupnich hodnot v testu MMSE ve
sledovanych souborech. Pacienti s vy$§im poctem rizikovych faktord dosahovali u obou
vySetieni nizSich hodnot. Rozdily mezi jednotlivymi sledovanymi soubory jsme urcili jako

statisticky nesignifikantni.

Tab. 9. Vstupni a vystupni bodové skore v testu MMSE ve sledovanych souborech

249 +4.8

27,8432 26,6 £33 1,2 45 1[NS]

Vysvétlivky: n — pocet pacientd, SD — smérodatnd odchylka, x — pramér, Mann-Whitneytv
test: NS — nesignifikantni rozdil, MMSE — Mini mental state examination
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Graf 9. Vstupni a vystupni bodové skore v testu MMSE ve sledovanych souborech
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Vysvétlivky: MMSE — Mini mental state examination, RF — rizikové faktory, Mann-
Whitneytv test

3.2 Hodnoceni sledovaného souboru s postizenim nedominantni
a dominantni hemisféry

S postizenim nedominantni hemisféry bylo uréeno celkem 28 pacienti z celkového
poc¢tu 44 pacientll, v zastoupeni 18 muzi a 10 Zen. Celkové rozlozeni hodnot MMSE se
pohybovalo v rozmezi od 23 - 30 bodul, kde primérna hodnota vstupniho testu MMSE byla
26,3 £ 2 a u vystupniho méfeni predstavovala hodnotu 28,9 + 0,9. VE&kové rozmezi se

pohybovalo od 30 do 83 let, kde primérna hodnota ¢inila 58,7 + 13,9 let.
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V souboru pacientii s postizenim dominantni hemisféry bylo zjisténo celkem 16
pripadi z toho 10 muzt a 6 zen. Celkové rozlozeni hodnot MMSE se pohybovalo v rozmezi
od 6 do 28 bodil. Primérné vstupni hodnoty v celém souboru byly naméteny 17,6 + 6,1 bodi
a vystupni 23,8 £ 3,5 bodl. Vékové rozmezi ¢inilo od 56 do 83 let, kde primérna hodnota
véku byla 69,1 £ 8,7 let.

Tabulka 10 a graf 10 znazoriiuje vysledky vstupnich a vystupnich hodnot v testu MMSE
ve sledovanych souborech dle topiky léze. Nizs§ich hodnot pfi vstupnim, tak pifi vystupnim
vySetfeni dosahoval soubor pacientli s postizenim dominantni hemisféry, kde je v klinické
dat ze vsSech sledovanych soubort této prace. Rozdily mezi vstupnimi vySetfenimi pacientil
S postizenim dominantni hemisféry s porovnanim se souborem s postiZzenim nedominantni
hemisféry jsou témér padesatiprocentni. Rozdily mezi vstupnimi a vystupnimi vySetfenimi

postizeni nedominantni i dominantni hemisféry nebyly statisticky vyznamné.

Tab. 10 Vstupni a vystupni bodové skore v testu MMSE ve sledovanych souborech

176 +£6,1

28,9+0,9 238+35 51 214 1[NS]

Vysvétlivky: n — pocet pacientli, SD — smérodatna odchylka, x — pramér, Mann-Whitneytv
test: NS — nesignifikantni rozdil, MMSE — Mini mental state examination
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Graf 10. Vstupni a vystupni bodové skore v testu MMSE ve sledovanych souborech
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Vysvétlivky: MMSE — Mini mental state examination, Mann-Whitneytv test

3.3 Hodnoceni vybranych vztahu a zavislosti pri testovani MMSE

Hodnoceni zavislosti mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim MMSE

Pfi vyhodnoceni vztahu mezi hodnotami MMSE ziskanymi pfi zahajeni rehabilitace a
hodnotami vystupnimi, graf 11 znazorfuje jednozna¢nou pozitivni zavislost obou naméfenych
hodnot. Pfevazna vétSina zaznamenanych hodnot lezi na pfimce linearity, kterd ma vzristajici
tendenci. Korela¢ni koeficient ma hodnotu r = 0,8, coZz znaci silnou pozitivni korela¢ni
zavislost. Vyssi vstupni hodnoty testu MMSE predikuji i vy$si hodnoty dat vystupnich. Tento
vztah byl statisticky signifikantni.
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Graf 11. Korelace vstupnich a vystupnich hodnot v testu MMSE sledovaného souboru
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Vékova skupina 30 — 60 let (21 pacientt)

Z grafu 12 je patrné, Zze nejvétsi ¢etnost hodnot MMSE se pohybuje od 25 — 30 bodid u
14 (66,7%), coz ptedstavuje normalni hodnotu MMSE. Zbylych 6 (28,6%) se pohybuje
v rozmezi lehkého pasma poskozeni 18 — 24 bodu a pouze 1 (4,8%) se nachdzi v pasmu
stiedné té¢zkého poskozeni 17 — 6 bod.

Korelaéni koeficient r = 0,7, ktery znaci silnou pozitivni korela¢ni zavislost mezi
vstupnimi a vystupnimi hodnotami MMSE. Vys$§i vstupni hodnoty testu MMSE opét
predpovidaji 1 vyssi hodnoty dat vystupnich. Tento vztah byl statisticky signifikantni.
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Graf 12. Korelace mezi vstupnim a vystupnim zhodnocenim v testu MMSE v souboru
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Vysvétlivky: MMSE — Mini mental state examination

Vékova skupina 61 — 83 let (23 pacientt)

Ve sledovaném souboru se nachazelo 11 (47,8%) pacientt, ktefi vykazovali normativni
hodnoty v testu psychickych a kognitivnich funkci. Dalsich 7 (30,4%) se pohybovalo v pasmu
lehkého postizeni, ztoho Sest pacienti vykazovalo pii vystupnim vySetieni hodnoty
normalniho pasma v testu MMSE. Zbyvajicich 5 (21,7%) se nachazeli v pasmu stfedné
tézkého poskozeni, z nichz tii se pii vystupnim Setieni dostali do pasma s lehkym poSkozenim
psychickych a kognitivnich funkci, a jeden testovany dokonce vykazoval normativni hodnoty
v testu MMSE.

Z grafu 13 je patrny Siroky rozptyl vstupnich a vystupnich hodnot, které vsak lezi na
ptimce linearity nebo v jeji blizkosti, coz znaci silnou pozitivni korela¢ni zavislost
s korelaénim koeficientem r = 0,8. Tento vztah napovid4, Ze niz$i hodnota u vstupniho

vySetieni se odrazi i na niz8i hodnot€ vystupni. Tento vztah byl statisticky signifikantni.
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Graf 13. Korelace vstupnich a vystupnich dat v testu MMSE v souboru pacientti vékové
skupiny 60 — 83 let
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Vysvétlivky: MMSE — Mini mental state examination

Hodnoceni zavislosti vstupnich a vystupnich hodnot MMSE na véku pacientia

Z grafu 14 l1ze vycist negativni stiedni korela¢ni zavislost r = - 0,5 a z grafu 15 o néco
niz$i negativni stfedni korela¢ni zavislost o hodnoté korela¢niho koeficientu r = - 0,4.

Znamenalo by to tedy, ze pacienti svy$Sim vékem maji niz§i hodnoty tj. horsi
kognitivni funkce v testu MMSE, coz ndm koresponduje s vySe uvedenymi vysledky. Tento
vztah byl statisticky signifikantni (p< 0,01), ¢ili mGzeme tvrdit, Ze jsme nalezli vztah mezi

hodnotami MMSE a vékem pacientll.
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Graf 14. Korelace mezi vstupnimi hodnotami MMSE v zavislosti na véku pacient
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Vysvétlivky: MMSE — Mini mental state examination

Graf 15. Korelace mezi vystupnimi hodnotami MMSE v zavislosti na véku
pacient
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Hodnoceni zavislosti mezi rozdilem vvstupniho a vstupniho vySetieni v testu

MMSE a vékem pacientia

Ve sledovaném souboru byla primérna hodnota bodového zlepSeni (vystup — vstup)
Vv testu MMSE zaznamenana 3,9 + 3 bodl. V souboru muzil byla zaznamenana v rozmezi 3,5
+ 3 bodi a Zen 4,6 + 2,9 bodl. Bodové zlepseni se pohybovalo u obou pohlavi od 0 — 12 bodu.

Hodnoty vySetfovaného souboru jsou zaznamenany v tabulce 11. Byl nalezen statisticky
signifikantni vztah mezi rozdilem vstupnich a vystupnich hodnot testu MMSE a v&kem
Vv celém sledovaném souboru a skupiné muzii naopak Zeny nevykazovaly Zadnou zavislost.

Graf 16 vyobrazuje korela¢ni zavislost bodového rozdilu vystupniho a vstupniho
vySetfeni v testu MMSE na véku pacientll. Z grafu lze vycist stfedni pozitivni korelaéni
zavislost r = 0,4 celého sledovaného souboru. Byl nalezen statisticky signifikantni vztah mezi
rozdilem vstupnich a vystupnich hodnot testu MMSE a vékem V celém sledovaném souboru a
skupiné muzii naopak Zeny nevykazovaly Zadnou zavislost a jejich rozdil nebyl statisticky
signifikantni.

To znamena, ze existuje urcita pozitivni zavislost u muzi mezi bodovou hodnotou
Zlepseni v testu MMSE a vékem. S rostoucim vékem tedy do ur€ité miry u muzi stoupa i
hodnota bodového zlepSeni. Je také dulezité zminit, ze ve sledovaném souboru bylo pét
pacientdl (Ctyfi muzi a jedna zena), jejichz vstupni a vystupni hodnota byla totozna tedy
nulova, ale téchto pét probandli vykazovalo normativni hodnoty psychickych a kognitivnich

funkei v testu MMSE, které se pohybovaly v hodnotach od 28 — 30 bod.

Tab. 11. Hodnoty bodového zlepseni v testu MMSE a véku ve sledovaném souboru

62,5+ 13,1 0,4 p< 0,01 **

35+3 63+ 12,2 0,5 p< 0,01 **

46+29 61,6 + 15 0,0 0,9 [NS]

Vysvétlivky: n — pocet pacientt, SD — smérodatna odchylka, x — primér, MMSE —Mini
mental state examination, Spearmanuv korelaéni test: hladina statistické vyznamnosti - p<
0,01 **, NS — nesignifikantni rozdil
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Graf 16. Korelace mezi hodnotou zlepseni (rozdilem vystupnich — vstupnich hodnot) v testu

MMSE v zavislosti na véku pacientii
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Hodnoceni zavislosti vstupnich hodnot MMSE na po¢tu dnu _hospitalizace
Graf 17 znazoriiuje slabou negativni korela¢ni zavislost r = -0,1 ve sledovaném

souboru. Coz poukazuje na nezavislost obou proménnych. Tento vztah nebyl statisticky

signifikantni.

Graf 17. Korelace mezi vstupnimi hodnotami MMSE a po¢tem dnd hospitalizace
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Vysvétlivky: MMSE — Mini mental state examination
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Hodnoceni zavislosti mezi rozdilem vvstupniho a vstupniho vySetreni v testu

MMSE a poc¢tem dnu hospitalizace

Primérna doba hospitalizace v celém sledovaném souboru byla 16,9 + 8,9. Priamérna
doba hospitalizace muzu a Zen ¢inila v praiméru 15,9 + 7,2 (s minimem 5 dnl a maximem 34
dnt). Primérné doba hospitalizace u zen byla 18,7 = 11,4 (s minimem 3 dny a maximem 42)
a u zen byla primérna doba hospitalizace 18,7 + 11,4 (s minimem 3 dny a maximem 42 dni).
Primér a smérodatna odchylka bodového zlepSeni (vystup — vstup) v testu MMSE v celém
souboru byla 3,9 £ 3 bodi. U muzt byla zaznamenana 3,5 + 3 bodl a Zen 4,6 = 2,9 bodu.
Bodové zlepseni se pohybovalo u obou pohlavi od 0 — 12 bodu.

Vztah mezi rozdilem vystupniho a vstupniho vySetfeni v testu MMSE a poctem dnt
hospitalizace je zaznamenan v tabulce 12 a korelace obou sledovanych hodnot zndzoriuje
graf 18. Z grafu je patrna velmi slaba negativni korela¢ni zavislost r = - 0,1 celého
sledovaného souboru. To znamena, Ze jsme opét nenalezly Zadny vztah mezi hodnotou
bodového zlepseni v testu MMSE a poctem dnti hospitalizace.

Zenské pohlavi vykazuje velmi slabou korelatni zavislost obou proménnych, kdezto
muzské pohlavi a cely sledovany soubor zndzoriuje negativni korelacni zavislost. Tyto

vztahy nejsou statisticky vyznamné.

Tab. 12. Hodnoty bodového zlepSeni v testu MMSE a dny hospitalizace ve sledovaném

souboru

16,9+ 8,9 -0,1 0,6 [NS]

35+3 15,9+ 7,2 -0,02 0,9 [NS]

46+29 18,7+ 11,4 0,2 0,4 [NS]

Vysvétlivky: n — pocet pacienti, SD — smérodatna odchylka, x — pramér, MMSE — Mini
mental state examination, Spearmantv korela¢ni test: hladina statistické vyznamnosti - p<
0,05, NS — nesignifikantni rozdil
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Graf 18. Korelace mezi bodovym rozdilem hodnot vystupniho a vstupniho Setieni v testu

MMSE v zavislosti na dnech hospitalizace.
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4 DISKUZE

CMP je tfeti nejcastéjsi pricinnou umrti. Pfedstavuje tedy zdravotni a celospolecensky
problém. Ptezivajici nemocni jsou postizeni ve smyslu fyzickém tak i psychickém. U vétSiny
je lécebna rehabilitace vyznamnou soucasti 1é¢by (Vanaskova a kol., 2003).

Testovani stavu nemocnych pied a po rehabilitaci je dnes jiz nezbytnou soucasti pro
stanoveni 1€cby a hodnoceni ucinku ve fyzioterapii. To ndm umoznuje porovnavat uspesnost
ruznych lékaiskych oSetfeni a kvalitu jednotlivych pracovist’ pomoci objektivniho zhodnoceni.
Testovani pomoci urcenych testovacich $kal vhodnych pro dané skupiny pacientd svédci o

ruznych opatfenich, které nam napomahaji zjistit:

o Funkéni potenciondl postizeného
o Funkéni prognozu

o Uginnost 1é¢by

K testovani neuropsychologickych funkci existuje nékolik set testovacich §kal,

z nichZ u nas je nejcastéji pouzivany Kratky test kognitivnich funkci — Mini-mental state

examination - MMSE). VétSina z nich je uréena psychologiim a psychiatrim. Testovaci $kaly

byvaji Casové velmi narocné, proto v praxi volime ty, které jsou Casové malo narocné a
zaroven komplexni. Testovaci Skaly jsou nezbytnym doplinkem klinického vySetfeni a mély

by byt soucasti zdravotnické dokumentace.

Kognitivni funkce jsou hlavnim projevem c¢innosti mozku. Se vzrastajicim rizikem
CMP dochézi k bodovému poklesu ve vysledcich kognitivnich testi. Kognitivni funkce tak
mohou byt relativné levnym a zcela dostupnym ukazatelem pii degenerativnich zménach
mozkové ¢innosti a mohou napomahat v terapeutickém feSeni, diive nez se projevi klinicky

obraz CMP ¢i demence (Kopecek, 2009).
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Hostenbach a kol. (1998) upozornuji ve své studii, kdy s pomoci neuropsychologickych
testl vysetfili 229 pacientli po CMP, Ze vyzkumné studie, které vyuzivaji kratké screeningové
testy (MMSE a jeho varianty, NCSE nebo CAMCOG - Kognitivni a samostatny tukol
Cambridgské zkousky psychickych poruch pro postarsi, The cognitive and self-contained part
of the Cambridge Examination for Mental Disorders of the Elderly) maji velmi malou
vypovidaci hodnotu, nebot’ z nich lze ziskat jen minimum informaci o sloZzitosti dysfunkci.
Sami sledovali orientaci, pozornost a koncentraci, pamét, zrakové-prostorové a zrakoveé-
konstruktivni funkce, fe¢ a pocitani. Jejich celkové vysledky ukazaly, Ze pacienti jako skupina
maji vzdy niz§i vysledky oproti skupiné kontrolni skoro ve vSech testech. Hlavnim
problémem pacient po CMP je zpomaleni zpracovani informace (kolem 70 % postizenych
vykazovalo tento deficit, dale to byly jasné nedostatky pozornosti, levostranny neglect byl
nalezen v 50 % a také vyskyt jeho pravostranné verze byl napadny, piiblizné 40 % pacientli
mélo potize se zrakové-prostorovymi a konstruktivnimi tlohami, v jazykové oblasti byla
pri¢inou obtizi predevsim slovni plynulost, nejméné byla ovlivnéna oblast paméti (zhruba
30% pacientll vykazovalo vyznamné sniZeni vykonu, dlouhodobd pamét’ byla postiZzena vice
nez kratkodoba a znovupozndni bylo postizeno nejmén€), orientace a psani musely byt
vyfazeny, nebot’ vykon se blizil uplnému skére. Pritomnost afazie méla vliv na celkovy vykon,

1 kdyZ v ném slovni reakce hraly minimalni ulohu.

Mezi nejcastéji se vyskytujici pfi¢iny kognitivnich poruch ve vy$§im véku fadime:

1. deprese
demence (stafecka, Alzheimerova typu...)
mirna kognitivni porucha (Mild Cognitive Impairment, MCI)

metabolické poruchy (tyreopatie, DM,..)

2
3
4
5. farmakogenn¢ podminéné poruchy
6. neurologicka onemocnéni (CMP, hydrocefalus, SAK, roztrousena skleréza..)
7. mentalni retardace (oligofrenie, Downtiv syndrom...)

8. delirium

9. amnesticky syndrom

(Topinkova a kol., 2002)
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Nasledujici tabulka uvadi dalSi casto pouzivané neuropsychologické testy ve

stanovovani poruch kognitivnich a psychickych funkeci.

Tab. 13. Priklady neuropsychologickych testovych metod vhodnych pro zjistovani
deteriorace kognitivnich funkci (Goldemund, Telecka; 2008)

Intelekt — globalni stav

Wechslerovy testy inteligence (WAIS-R,
popt. WAIS-III)

Pamét’

Wechsleriv test paméti (WMS-I11)
Rey-Osterriethova figura

Exekutivni schopnosti

Trail Making Test — ¢ast B
Stroop Test

Cognitive Estimation Test
Wisconsin test

Card Sorting Test

Recové schopnosti

Testy verbalni fluence
Token Test
popt. Western Aphasia Battery

Vizuo-spacialni
a konstruk¢éné-praktické

schopnosti

Rey-Osterriethova figura
Clock Drawing Test,
kostky a skladanky z WAIS-R

Psychomotorické tempo

symboly z WAIS-R
Trail Making Test - ¢ast A

Pozornost

Trail Making Test - ¢ast A
opakovani ¢isel z WAIS-R

Symbolické schopnosti

— orienta¢né

Cteni, pocty, psani a kresba postavy

Emotivita — deprese

Beck Depression Inventory

Chovani

Instrumental Activity of Daily Living
Neuropsychiatric Inventory,
Neurobehavioral

Rating Scale
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Mezi nejlastéji uzivané screeningové testy kognitivnich funkci patii:

Montrealsky kognitivni test (MOCA, Nasredinuv test)

MOCA test, ktery je Casto v praxi srovnavan s MMSE testovaci Skdlou. MOCA test
obsahuje celkem 11 subtestl: zru¢nost, prostorovou orientaci, zrakovou konstrukéni zrucnost,
pojmenovani zvitete, pamét’, pozornost, opakovani vét, vybavovani slov, abstrakce, pozdéjsi
vybaveni slov. Celkové skore je 30 bodu, hranice normalnich hodnot se pohybuje mezi 26 —
30 body.

Ve studii zabyvajici se testy MMSE a MOCA se zucastnilo celkem 413 pacientll ve
veéku nad 70 let po prodélané CMP s 6 mési¢nim nebo pétiletym sledovanim. Testovani ¢asto
trpéli dysfazii (24%) a demenci (15%). Ackoli MMSE a MOCA testy byly vysoce korelovany
r = 0,8 na hladin¢ statistické vyznamnosti p< 0,001, vysledné¢ skore MMSE bylo zietelné
vychyleno k vy$§im hodnotam, zatimco MOCA skoére bylo vice v abnormalni distribuci
dosazenych hodnot. Zavérem lze tedy fici, ze u MOCA testu se vice zvedly abnormality

dosazenych hodnot nez u testu MMSE (Pendlebury a kol., 2010).

Sedmiminutovy screeningovy test (Seven—Minute Screening Test, 7MST,
Salomon, 1998)

Jednd se o kratkou neurokognitivni testovou baterii v klinické praxi u demenci.
Kognitivni poruchy spolu s demenci pfedstavuji zdvazny zdravotné — socidlni problém u
populace vyssiho véku. U demence se vyskytuje pfevazné porucha paméti a uceni, ktera je
doprovazena poruchou vizualné — konstrukénich schopnosti (kresba kosoctverce, krychle,
pétithelniku, test hodin). Demenci piedchazi mirna kognitivni porucha (Mild Cognitive

Impairment, MCI).
Postupné dochazi ke ztraté orientace v Case a prostoru a poruSe feci zejména v jeji

expresivni slozce (fluence, vybavnost). Sedmiminutovy test zahrnuje Ctyii subtesty

(Topinkova a kol., 2002).
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1. Orientace — obsahuje pét polozek s celkovym bodovym skore 0 (plna orientace)
— 113 (zcela dezorientovan) — (Bonton temporal orientation test)

2. Pamét — se sklada z Sestnacti obrazki, celkové skore tedy ¢ini od 0 — 16 boda
(Rozsifeny poslechovy pamétovy test, Enhanced cued recall test)

3. Vizuospacialni funkce — zahrnuji test hodin (CDT), s celkovym skére 0 — 7
bodl

4. Re¢ — hodnoti vyjadiovani, slovni plynulost bdhem jedné minuty je tieba
vyjmenovat co nejvyssi pocet zvirat, obvyklé skore se pohybuje kolem 15 — 18

body (Verbal fluency test)

Mezi dalsi znamé standardizované testy, které slouzi k odhaleni demence patfi:

- Hachinského ischemické skore, pouzivané k odliSeni demence pii
Alzheimerové nemoci od demence vaskularniho ptivodu

- Mattisova Skala demence (Mattis, 1978)

- Klinické posouzeni demence (Clinikal Dementi Rating, CDR)

- Kratka skala kognitivnich funkei (Brief Cognitive Rating Scale, BCRS)

- Test kresleni hodin (Clock Drawing Test, CDT)

Test hodin (Clock Drawing test, CDT)

K dal§im nejpouzivanéj§im screeningovym testim kognitivnich funkei patii Test
hodin. Test je zaméten na konstrukéni schopnosti tedy vizuospacialni funkce, tedy zrakoveé —
prostorové vnimani. Ty odhaluji zejména poruchy v tempero-parietalni oblasti nedominantni
(87% pravé) hemisféry. Plivodni vyuziti testu slouZilo pro odhaleni a posouzeni hemineglect
syndromu u 1ézi parietalnich lalokti (Ressner, 2002).

Do wurc¢it¢ miry lze posoudit i funkéni stav frontalni oblasti, zejména pak u
nedominantni hemisféry. CDT napomaéha odhalit poruchy motorickych vykonnych funkci a to
apraxii. Dale se podili na odhaleni dysgrafie, poruch paméti a ¢iselné fady pii zadavani ukolu.
Tak 1ze odhalit 1 postiZeni dominantni hemisféry.

VySetfovany ma za kol namalovat cifernik a vepsat Cislice na spravnd mista.
Nakonec zakresli rucicky ukazujici 11 hodin a 10 minut nebo 8 hodin a 20 minut (Ressner,
2002).
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Obr. 3. Ptiklady stupnt poruch v kresbé ciferniku hodin dle Hulmana (Ressner, 2002).

Skolodik a kol (2007) hodnotili kognitivni a psychické funkce pomoci CDT a MMSE
testli u pacientli po akutni CMP v prvnich 3 mésicich. Do studie bylo zatazeno celkem 30
pacientti s CMP (17 muza a 13 Zen) primérného véku 69 + 11,3 let a 15 pacientl (10 muzi a
5 zen) pramérného véku 69,8 + 11,5 let s akutnim koronarnim syndromem (KS) bez
neurologického poskozeni. Sedm pacienti zemielo béhem 90 dnii.

Patologickd hodnota byla zjiSténa v prvnim tydnu (od pocatku ptiznakt) 73,3% u
pacientit s CMP a 90. den 20,8%. U pacienti s KS byl patologicky nélez diagnostikovan u
27 %, resp. 2. az 90. den 7% (p< 0,01). Mezi jednotlivymi kontrolami doslo k signifikantnimu
zlepSeni (p<0,05) v kognitivnich testech. Signifikantn€ hor$i vysledek byl zaznamenan u
pacientli ve vyS$im veéku, u pacientl s fatickou poruchou, akutnim stresem, infekci a pii

Korelace vysledki MMSE a CDT testi byla statisticky signifikantni (p<0,01),
Pearsontiv korela¢ni koeficient byl r = 0,8. Pomoci MMSE a CDT lze detekovat v akutnim

stadiu postizeni kognitivnich funkei u 73,3% pacientti.

Test — retest minutové slovni produkce (Categorical verbal fluency test, CVFT).
CVFT je jednim z dalSich neuropsychologickych testi sématické (kategorialni) slovni
produkce. Pii tomto testu ma vySetfovana osoba za kol vyjmenovat nejvice slov v jedné ¢i

vice kategorii za ur€ity ¢asovy limit, v tomto piipadé béhem jedné minuty (Kopecek, 2009).
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Vysetieni poskozeni mozku zkouSkami osobnosti
Testy osobnosti v diagnostice poskozeni mozku nebyvaji pfilis Casté, ale z hlediska

neuropsychologie maji sva opodstatnéni.

K nejpouzivanéi$im testum Skaly depresivity fadime:

1. Geriatric Depression Scale (Stafecka depresivni stupnice)
2. Hamiltonova Skala depresivity

3. Beck Depression Inventory (Seznam znameni depresivity)

V klinické praxi je pomérné Casté pouzivani projektivnich metod. K nejznaméj$im
patii bezesporu Rorschachiiv test inkoustovych skvrn, ktery napoméha diagnostikovat

subjektivni emo¢ni prozivani vysetfovaného.

Vysetieni verbalnich funkci

Porucha fteCového projevu provéazi vétSinu neurologickych onemocnéni. Touto
problematikou se zabyva logopedie, neurologie a specialni pedagogika. Poruch komunikace
existuje celé fada, neuropsychologové se vsak nejvice zabyvaji afaziemi.

Verbalni fluence se poji k poSkozeni frontalniho laloku, testujeme ho pomoci Token

testu (1962), ktery je u nas v praxi nejvice vyuzivan.

Dalsi pouzivané testové baterie u poruch fecového projevu:

Neurosenzorické centrum komprehenzivniho (srozumitelného) vysetfeni pro afatiky

(Neurosensory Center Comprehensive Examination for Aphasia (NCCEA, 1969).

- Zapadni baterie afazie (Western Aphasia Battery, 1979)

- Test slovni plynulosti (Word Fluency Test)

- Bostonsky diagnosticky test (Boston Naming Test, Boston Diagnostic Aphasia
Examination, 1972)
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Test kognitivnich funkci (MMSE) byl vyhodnocen vhodnou diagnostickou metodou
pfi odhalovani zavaznych poruch kognitivnich funkci u pacienti po CMP (Cumming a kol.,
2010).

Test kognitivniho stavu (MMSE) je v klinické praxi Siroce aplikovan a fada studii,
potvrdila jeho validitu, citlivost a spolehlivost. Zda tento test je schopen odhalit zhorSeni
psychickych a kognitivnich funkci u lidi s demenci a po prodélané CMP i v delSim ¢asovém
horizontu (1, 6, 12 ¢i 24 mésict) bylo Cilem studie Bour a kol. (2010). Testovano bylo 194
pacienti pfed a po CMP. Vysledky studie ukézaly, ze MMSE ma mirnou kvalitu pro
posouzeni mirné kognitivni poruchy (MCI) a je pfiméteny pro testovani stiedniho deficitu
kognitivnich funkci. Studie také potvrdila slaby vykon v predikci (pfedvidani) pro posuzovani
kognitivniho postizeni v dlouhodobém ¢asovém obdobi.

Na druh¢ strané¢ bylo MMSE kritizovano za to, Ze se pokouselo hodnotit ptili§ mnoho
(Tombaugh & Mclntyre, 1992). Ve snaze o vétsi vytéznost dat z testu MMSE, existuji i jeho
modifikace. Rozsifend verze testu MMSE tzv. 3ms, kterd byla popsana v roce 1987 pany:
Teng a Chui. 3ms, byla obohacena o mnozstvi obsahu a dosahovala tak vyssi obtiznosti pii
zpracovani. Skore se pohybovalo od 0 — 100 bodi, kdy od 80 bodu svédcilo celkové skore na
pritomnost kognitivni poruchy. 3ms vyrazné 1épe predpovidal vysledek v hodnoceni funkéni
nezavislosti nez MMSE (Suhr & Grace, 1999).

(http://www.medicine.mcgill.ca/strokengine-assess/module_mmse_indepth-en.html#section3)

Predmétem mé diplomové prace bylo testovani a hodnoceni psychickych a kognitivnich
funkci pomoci testovaci Skaly MMSE u pacientli po akutni atace CMP. Cilem bylo zjistit vliv

fyzioterapie na kognitivni stav postizeného cévni mozkovou piihodou.
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Stav kognitivnich funkci je ovlivnén celou Fadou faktori. V nasi praci jsme se
zajimali pfedev§Sim o vztah mezi v€kem vySetfovanych pacienti a mezi vstupnimi i
vystupnimi hodnotami MMSE. Zjistili jsme, ze star$i pacienti dosahuji dle oc¢ekavani nizSich
vstupnich i1 vystupnich hodnot testu kognitivnich funkci, zatimco mladsi pacienti maji tyto
hodnoty niz8§i. Ve své diplomové praci jsem zjistila lepSi vstupni i vystupni hodnoty
psychickych a kognitivnich funkci v testu MMSE u pacienti n = 21 ve vékovém rozmezi od
30 — 60 let oproti skuping starSich pacientti n = 23 v€kového rozmezi od 61 — 83 let avSak
star$i vékova skupina nad 61 let vykazovala hodnotu bodového zlepseni 4,6 bodii a pacienti
mladsi vé€kové kategorie do 60 let se zlepsili pouze o 3,2 bodi. Hodnoty bodového zlepseni
mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami v testu MMSE ve sledovanych souborech byly
vyhodnoceny jako statisticky signifikantni na hladin€ vyznamnosti p< 0,001.

Vysledky podobné naSim nalézame 1 v dalSich studiich. Bylo by ale jist¢ zajimavé a do
dalsi studie velmi ptinosné zjistit i stupen dosazeného vzdélani u jedinct, ktefi prodélali
akutni ataku cévni mozkové piihody. MMSE se ukézalo byt ovlivnéno vékem, dosazenym
stupném vzdélani, etnickym a sociokulturnim aspektem v fad¢ studii (Tombaugh & Mclintyre,
1992; Bleeker et al, 1988;. Lorentz et al, 2002;. Shadlen, Larson, Gibbons, McCormick, a Teri,
1999).
(http://www.medicine.mcgill.ca/strokengine-assess/module_mmse_indepth-en.html#section3)

Bartkova a kol. (2010) se zabyvali rizikovymi faktory po ischemické CMP u dospélych
do 50 let. Prezentovana prospektivni studie o 96 pacientech léCenych na iktové jednotce
Neurologické kliniky FN v Olomouci v prubéhu péti let. Studie zjistila, ze Cast&jsi vyskyt
CMP trpi pacienti ve vySSim véku. MuZzi vykazovali signifikantné vyS§i vyskyt
hyperlipidémie a koufeni. U vyskytu arteridlni hypertenze, DM ¢i ICHS nebyl zjistén
signifikantni rozdil mezi pohlavimi. Studie zjistila, Ze 1 pfes moderni diagnostické vySetfovaci
metody zUstava i nadale pomérné velka ¢ast ikt u mladsich jedincl neobjasnéna. Etiologie u
mladsSich pacientl ziistava 1 nadale velmi pestra.

Da Costa a kol. (2010) zkoumali kognitivni vyvoj u negramotnych a vzdélanych
pacientd s CMP po dobu ptl roku pomoci MMSE a NIHSS (Mezinarodni testovaci skala po
cévni mozkové piihodé, National Institute of Health Stroke Scale). Vyssiho bodového skore

bylo dosazeno u jedinctli s vys$Sim stupném vzdélanosti.
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V celé epidemiologii CMP je doposud nezodpovézena otazka, co je jejich presnou
ptic¢inou a tato otdzka mize naznacovat smer dal§iho vyzkumu v této oblasti (Siegelova, 2003;
Fiser, 2003, 2006; Dusek, 2006).

Chceme-li zjistit vliv faktorti na poruchy kognitivnich funkci u pacientt po prodélané
CMP, méli bychom znat zakladni tdaje testovaného: vék, pohlavi, troven dosazeného
vzdélani a topiku léze, lateralizace, pridruzené komplikace (vysoka hladina homocysteinu).
Statisticka analyza prokazala prevalenci poruch kognitivnich funkci v zavislosti na téchto
udajich (Hu a kol., 2009).

Skoloudik a kol. (2007) dokazuje, Ze u pacientd s CMP dochézi k vyraznému zhor$eni
kognitivnich funkci vlivem nejen samotného poskozeni mozkové tkané€, ale také vlivem
dalsich faktord (vyssi ve€k, pohlavi, typ, tize a lokalizace postizeni mozku, infekce, akutni
stres a faticka porucha).

Genetické studie zabyvajici se ischemickou ptihodou mozkovou dokazuji tzky vztah
mezi faktory (vysoky veék, demence, pozdni néstup epilepsie, hypertenze, stav zivotniho
prostiedi, tloustka krkavice-intima media, pozitivni rodinnd anamnéza) a poklesem

kognitivnich funkei (Hugh, 2010)

Ve vysledcich této prace jsme potvrdili pozitivni vliv fyzioterapie na psychické a
kognitivni funkce u pacientli po akutni atace v celém sledovaném souboru o 44 pacientech v
zastoupeni 28 muzii a 16 Zen. Vstupni bodové hodnoceni MMSE bylo 23,1 + 5,7 bodi a
vystupniho 27 + 3,3 bodl. Nejvétsich rozdili mezi obéma vySetfenimi jsme zaznamenaly u
souboru starSich pacientl (60 - 83 let) a u souboru Zen. Rozdily mezi vstupnimi a vystupnimi
daty byly statisticky signifikantni. ZlepSeni vystupnich hodnot oproti po€atecnim hodnotam

MMSE pii komplexni 1é€bé spolu s intenzivni fyzioterapii ukazuji ¢eské i zahrani¢ni studie.

Bartlova a kol. (2007, 2008, 2009, 2010) potvrzuje pozitivni ucinek fyzioterapie a
ergoterapie na funk¢ni stav (zhodnoceni miry sobéstacnosti v béznych dennich aktivitach) u
pacientti po CMP hospitalizovanych na DRO FN u sv. Anny V Brn¢. K posouzeni funkéniho
stavu pacientll byly pouzity testy FIM - Test funk¢ni sobéstacnosti a BI - Barthel index.
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Bartlova a kol. (2007) porovnavali vstupni a vystupni hodnoty u pacientii propusténych
do domaci péce a u pacient propusténych do zafizeni socialni pée. Domu bylo propusténo
178 pacientd, z toho bylo zpracovano 169 lidi. Do zatizeni socialni péce bylo propusténo 144
lidi, znichz bylo zpracovano 111 probandi. Primérny vék byl 79 let. Dlouhodoba
rehabilitace spolu s ergoterapii vedla k vyraznému zlepSeni hodnot v obou vybranych testech,
které hodnotily miru sobéstacnosti v zdkladnich dennich ¢innostech a kognitivnich funkci.
Nameétené hodnoty byly statisticky vyznamné. U starsi populace, kterd je spojend s vysokym
poctem disabilit a polymorbidit jsou nezbytna preventivni opatieni a zahdjeni vCasné
rehabilitacni péce.

Bartlova (2008) hodnotila vysledky rehabilita¢ni terapie a ergoterapie u pacientil po
CMP pomoci testovacich §kal Barthel indexu a FIM testu. Intenzita fyzioterapie byla jednu
hodinu denné pét dni v tydnu. Studie potvrdila pozitivni vliv rehabilitacni 1écby spolu
s ergoterapii u pacientii po CMP starSich 70 let.

Bartlova (2009) zkouma vliv rehabilitace a ergoterapie u pacient po CMP. Pacienti n =
113 byli rozdéleni do dvou skupin. K testovani byl pouzit FIM test. Prvni skupina n = 34
podstoupila fyzioterapii a ergoterapii, kde primérny vék byl 74 let a druha skupina n = 79,
ktera podstoupila pouze fyzioterapii primérného v€ku 78 let. Primérna délka rehabilitace u
pacientd bez ergoterapie Cinila 39 dni a srgoterapii byla 67 dni. Intenzita rehabilitace
pfedstavovala jednu hodinu denné pét dni v tydnu. LepSich vysledki v motorickém a
kognitivnim skore vykazovali pacienti, ktefi podstoupili fyzioterapii spolu s ergoterapii.

Bartlova (2010) v praci bylo hodnoceno 280 pacienti pomoci FIM testu a Barthel
indexem. Celkem 169 pacienti bylo propusténo do domaci péce. Vysledky motorického skore
byly statisticky vyznamné. Hodnoty kognitivniho skoére se pfili§ nezménily, piesto se
pohybovaly na hlading statistické vyznamnosti. U 111 pacientil, byla doporuc¢ena nasledujici
péce v Ustavech socialniho zafizeni. Tito pacienti vykazovali niz8§i motorické a kognitivni
skore, nez piedchozi skupina. Vysledky opét vykazovaly statistickou vyznamnost na hladiné
p<0,01.

Tarasova a kol. (2007, 2008, 2010) zkouma funkéni stav u pacientti po akutni atace CMP,
kteti byli hospitalizovani na 1. Neurologickém oddéleni Fakultni nemocnice U s. Anny
v Brné. S pouzitim testovacich $kal FIM, BI, Chedoke-McMaster, MMSE a index SF 36.
Béhem intenzivniho rehabilitaéniho procesu doSlo ke zlepSeni funkéniho stavu a sniZeni miry
poskozeni motorického a kognitivniho stavu u pacientll po cévni mozkové piihodé€. Rozdily

byly statisticky vyznamné.
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Cilem studie dle Tarasové a kol. (2007) bylo vyhodnotit dotaznik kvality zivota (SF-36
kratka-forma) a porovnat ho s funk¢i mirou sobéstacnosti (FIM). Vysetieno bylo 40 pacientl
po akutni atace cévni mozkové piihody. Vysledky nepotvrdily korelaci mezi FIM a indexem
SF-36. Korelace mezi fyzickou a psychickou slozkou byla zjisténa u mladsich pacientti.

Cilem studie dle Tarasové a kol. (2008) byla analyza dat zabyvajici se funkénim stavem
pacienti po akutni CMP. VySetieno bylo celkem 96 pacientd. Vysledky prokazaly, Ze
komplexni terapie spolu s intenzivni rehabilitaci vede ke zlepSeni funkcniho stavu a
kognitivnich funkci. Rozdily byly statisticky vyznamné.

Tarasova a kol. (2010) celkem bylo vySetfeno 96 pacienti (60 muzi a 36 Zen)
primérného veéku 62,1 + 12 let (rozmezi 30 — 91 rok) se stfedné tézkym a lehkym postizenim
motorického systému a kognitivnich funkci. K testovani bylo pouzito FIM, BI, Chedoke-
McMaster a MMSE. Rozdily vystupnich a vstupnich hodnot u vySe jmenovanych testi byly
statisticky vyznamné. Byl zjistén vzajemny vztah fyzického a psychického zdravi u mladsich
pacient, ktery byl zhodnocen pomoci testit FIM a SF 36 v korela¢ni studii.

Cilem studie dle Millan-Calenti a kol. (2009) bylo zkoumat kognitivni poruchy u starsi
populace (Spanélsko) s nékterymi socilnimi a zdravotnimi faktory. Reprezentativni vzorek n
= 600 byl ndhodné vybran, vybrané osoby ve véku nad 65 let. Zeny vykazovaly vyssi
pravdépodobnost kognitivnich poruch nez muzi. StarSi populace piredstavovala vyssi
nemocnost, imrtnost, demenci, srdec¢ni selhani, sluchovy deficit a ¢astéjsi vyskyt CMP a tudiz
vyraznéjsi pokles kognitivnich funkei.

Pyun a kol. (2009) se zabyvali vlivem 12 tydenniho individualniho domaciho programu
u Sesti pacientll po prodélané hemoragické CMP s vyskytem kognitivniho deficitu. Pilotni
studie obsahovala Ctyfi programy: sanaci kognitivni terapie, schopnost znovu prevypravét
ptib¢h, hry na kognitivni zlepSeni a aerobni cvi¢eni. Hlavni vysledky byly méfeny pomoci
testu MMSE. Po ukonceni 12 tydenniho programu doslo k vyraznému zlepSeni hodnot v testu
MMSE (p<0,05). Vysledky tedy potvrdily, Ze individualni domaci program pozitivné prispél
k lepsim hodnotam v testu psychickych a kognitivnich funkci (MMSE) u pacientd po CMP.

Dle Parkera a kol. (2010) byl zkouméan kognitivni deficit u pacienti po CMP v zavislosti
na funkénim stavu. Vék se pohyboval v rozmezi od 57 — 66 let. VySetfeno bylo celkem 52
pacientli, Z nichz studii dokoncilo pouze 44. Hodnoceni byli pomoci kratké testovaci skaly
kognitivnich funkci (MMSE). Pacienti byli vySetfovani na zacatku a na konci rehabilitaéniho
programu a 6 mésicli po propusténi z lizkové rehabilitace. Bylo zaznamenano statisticky
vyznamné zlepSeni hodnot (p<0,05). Pacienti, ktefi vykazovali normativni hodnoty v testu

MMSE méli lepsi stereotyp chiizového mechanismu.
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Zwaluw a kol. (2010) pojednava o pacientech s CMP v akutni fazi a vztahu
k predikatorech vhodnych k uréeni ukonéeni hospitalizace a zahajeni nasledné domaci péce,
ktera je zavisla na individudlnim funk¢énim potencialu kazdého pacienta. Prokazano bylo, ze u
vice jak poloviny pacienti po CMP se vyskytuje porucha kognitivnich funkci, které maji
nasledny dopad na fungovéni v kazdodennim zivoté€. Studii podstoupilo 287 pacientli s prvni
CMP. Hospitalizovani byli na iktové jednotce. VySetfovani podstoupili neuropsychologické
testy MMSE, Cognitive Screening Test (CST) a Test hodin (CDT) spolu s Barthel indexem
(BI) sedm dnti po iktu. Screening byl vhodny u 73,2% pacienti. Analyza BI ukéazala vhodnost
pro stanoveni béznych dennich aktivit u 47% pacientti. Kognitivni testy se vyznamné podilely
pfi rozhodovani, zda pacienta propustit do domaci péce ¢i nikoliv. MMSE vSak nebyl

dostate¢n¢ vhodnym predikatorem pii pldnovani k ukonceni hospitalizace.

Je s podivem, jak malo praci je v nasi, ale i svétové literatuie vénovano praveé stavu
kognitivnich funkci po onemocnéni CMP. SpiSe pievazuji kazuistiky, které se zabyvajici jen
specialnimi kvalitativnimi vypadky, anebo popisy syndroml (neuropsychologickych) pii
poruchach krevniho zasobeni, napt. v dusledku aneuryzmat (DeLuca, Diamond, 1995; Hillis a
kol. 2000).

V dalsi ¢asti prace jsem se vénovala vztahu hodnot MMSE pfi postiZzeni dominantni a
nedominantni hemisféry. Skupina pacienti n = 28 (18 muzii a 10 zen) primérného véku 58,7
+ 13,9 (v rozmezi od 30 — 83 let) s postizenim nedominantni hemisféry a skupina pacientl
S postizenim dominantni hemisféry n = 16 (10 muzd a 6 Zen) pramérného véku 69,1 + 8,7 (v
rozmezi od 56 — 83 let). Rozdil vstupnich hodnot u obou sledovanych skupin byl zjistén 8,7
bodi a rozdil vystupnich hodnot byl 5,1 bodt. Obé hodnoty bodového zlepSeni pii vstupnim a
vystupnim vysetfeni v testu psychickych a kognitivnich funkci byl zaznamendm ve prospéch
pacientll s nedominantnim postizenim, avSak u pacienti s postizenim dominantni hemisféry
byl zjistén vyss$i primérny veék pacientd. Rozdil vstupnich a vystupnich hodnot nebyl

statisticky signifikantni.
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Velmi zajimavou otazkou vlivu CMP v odlisné hemisféfe na osobnost a socidlni
kompetenci se ve svém sledovani zabyvali Langer a kol. (1998). Deset pacienti s CMP v levé
hemisféie (LH), jedenact v hemisfére pravé (PH) a sedm neurologicky zdravych jedincti (NZ)
nataceli na videozdznam pii vstupovani do socialnich interakci se svymi partnery. Celkovy
rozbor odhalil v obou sledovanych skupinach nizsi primérné hodnoty socialnich kompetenci
v porovnani s NZ, coz ukazuje, ze pacienti po CMP jsou ,socidln¢ naruseni. Analyza
jednotlivych polozek zjistila deficity v oblasti socialni kompetence zvlaste u LH CMP, tito
pacienti byli mnohem méné socialné zpusobili nez PH CMP a NZ. Studie také prokazala vliv
mozné deprese Na socialni chovani, ktera byla pfitomna u LH CMP.

Dalsi studie Spalletta a kol. (2001) se zabyva alexii (neschopnosti Cist) v zavislosti na
emocionalnim prozivani a lateralit¢ mozkové. VySetieno bylo 48 pacientt z toho 21 s 1ézi
pravé a 27 s 1ézi levé hemisféry po CMP. Posuzovani byli podle MMSE, Toronska stupnice
alexie - Toronto Alexithymia Scale, Seznam znameni depresi - Beck Depression Inventory,
State Trait Anxiety Inventory. Studie potvrdila, Ze alexie v zavislosti na psychické slozce se
vice vyskytuje u pacientl s postizenim pravé hemisféry. Poskytuje také dikaz, ze pohlavi
muze ovlivnit alexii spolu s emocionalni slozkou.

Lateralizace je zhlediska statistiky fe¢i a hybnosti v nejcastéj§im piipadé
»pravactvi® vazana na levou hemisféru. Leva hemisféra je povazovana za nositelku lidskosti,
exprese, praxie, inteligence, objektivity a rozumu. Naopak proti tomu prava hemisféra
predstavuje vztah k orientaci v prostoru, percepci a umoziuje 1épe fesit vizuospacialni funkce.
Je také nositelkou emotivity, coz piedstavuje prvky zenskosti. Pii fesSeni nejriznéjSich tloh je
samoziejmeé nezbytné védét, Ze ob€ hemisféry spolu musi vzajemné kooperovat (Koukolnik,

1997, 2002).

Pro lepsi vytéZnost dat a analyzu vztaht by bylo vhodné do dalsi podobné studie zatadit

selekci vyskytu a hodnoceni stupné deprese jako je tomu u jinych studii.
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Studie Spalletta a kol. (2002) hodnotila tiroven kognitivnich funkei u 153 pacientt (n =
87 s poskozenim pravé hemisféry a n = 66 levé) po CMP v zavislosti na tizi deprese a
moznému vlivu laterality béhem prvniho roku po CMP. Celkem 62 (41%) pacientl trpélo
tézkymi depresemi a 26 (17%) trpélo leh¢imi depresemi. Pacienti byli posuzovani dle
Hamiltonské Skaly deprese - Hamilton Depression Rating Scale, Hamiltonské skaly
V hodnoceni tizkosti - Hamilton Anxiety Rating Scale , Seznam stupné¢ (charakteru vyjadieni)
hnévu — State Trait Anger Expression Inventory, Barthelova indexu a MMSE. Studie
potvrzuje, ze predikatory kognitivni urovné v zavaznosti na depresich jsou rizné u jedinci
s odlisnou lateralitou. Velké deprese vykazovali pacienti s postizenim levé hemisféry po CMP.
Navic diilezitym aspektem u pacientdi s postizenim pravé hemisféry hral Groven dosazeného

vzdélani.

Je mozné také sledovat vliv vyskytu neglect syndromu, ktery je typicky spiSe pfii
postizeni nedominantni hemisféry, na postizeni kognitivnich funkci. Pfitomnost neglect

syndromu nebyla v naSem souboru ur¢ovana.

Cilem této studie Lee a kol., (2008) bylo zjistit, zda se 1isi deficit kognitivnich funkci
v zavislosti na CMP s neglect syndromem (N+) od skupiny bez neglect syndromu (N-). Studie
se zlUCastnilo 98 pacientli s pravostrannym neglect syndromem. Pacienti byli otestovani
testovou baterii pro neglect syndrom a testem MMSE v jednom dni po sob&. Bylo zji§téno
vys$siho kognitivniho deficitu u pacientd s pravostrannym neglect syndromem (74% vs. 35%)

oproti skuping s absenci prostorového hemi-neglectu.

Dle Skilbecja (1992) je zapotiebi piijmout fakt, ze neexistuje zadny typicky vzorec
(charakteristika) z hlediska hloubky a S§ife kognitivnich deficiti jako nasledek CMP.
Kognitivni deficit ma vztah k obecnym zékonitostem (mozkova organizace, lokalizace a
lateralizace) kognitivnich funkci. Existuje tedy obrovsky pocet neuropsychologickych deficitu,
které jsou zpravidla spojeny s CMP.
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5 ZAVER

Vysledky ukazaly, ze komplexni 1éCba spolu s intenzivni rehabilitaci vede ke zlepSeni
vystupnich hodnot oproti vstupnim v testu psychickych a kognitivnich funkci (Mini-Mental
State Examination- MMSE). Rozdil hodnot byl statisticky signifikantni na hlading
vyznamnosti p <0,001.

V ramci objektivizace se ukazal Test psychickych kognitivnich funkci (MMSE) byt
vhodnou testovaci $kalou u pacientd v akutnim obdobi po CMP. Podili se tak spolu
sostatnimi dobfe zvolenymi testy (FIM, BI, Chedoke — McMaster Hemiplegia
Assessment...aj.) v hodnoceni prognostického stavu pacienta po CMP.

Dale nase vysledky ukazuji, Ze existuje vztah mezi vékem pacientt a vstupnimi,
vystupnimi hodnotami v testu MMSE. Zjistili jsme, ze starS$i pacienti vykazuji mnohem
niz8ich vstupnich a vystupnich hodnot v testu psychickych a kognitivnich funkci (MMSE)
oproti mlad$im. Vztah mezi délkou hospitalizace a hodnotami MMSE nebyl nalezen.

V praci jsme také hodnotili vztah mezi postizenim dominantni a nedominantni hemisféry
Vv zavislosti na vyslednych hodnotach dosaZenych v testu MMSE. Zjistili jsme, ze lepSich
vyslednych hodnot v testu psychickych a kognitivnich funkci dosahovali pacienti

S postizenim nedominantni hemisféry.
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6 SOUHRN

VySetiované osoby a metodika

VySetfované osoby této studie byli pacienti, ktefi byli hospitalizovani po akutni atace
CMP na L. neurologické klinice Fakultni nemocnice U sv. Anny v Brné. Soubor tvofilo 44
pacientt, Z toho 28 muzii a 16 Zen primérného véku 62,5 + 13,1 let ( v celkovém rozpéti od
30 - do 83 let).

K testovani psychickych a kognitivnich funkci byl pouzit Mini-Mental State
Examination (MMSE). Pacienti byli otestovani na zac¢atku rehabilitacniho procesu a vysetieni
bylo provedeno na konci hospitalizace na této klinice.

Rehabilitace byla realizovdna na zaklad¢ 1€katského predpisu. Pro kazdého pacienta byl
sestaven individudlni rehabilitaéni program, a to na zdkladé podrobného kineziologického
rozboru, funkéniho vySetfeni sobéstacnosti, vysledkll testovacich $kal a dle aktudlniho stavu
pacienta. Frekvence rehabilitace byla obvykle asi 1 hodinu denn¢ minimalné 5 dni v tydnu.
V ramci komplexni rehabilitace byla pacientim umoznéna také péce psychologicka a

logopedicka.

Vysledky a zavéry

Vysledky ukdazaly, ze komplexni 1éCba spolu s intenzivni rehabilitaci vede ke zlepSeni
vystupnich hodnot oproti vstupnim v testu MMSE. Rozdil obou hodnot byl statisticky
signifikantni na hladiné vyznamnosti p <0,001. Timto jsme potvrdili prvni a druhou hypotézu.

Ve sledovaném souboru byla ve 28 ptipadech primérného véku 58,7 + 13,9 (v rozmezi
od 30 — 83 let) postizena nedominantni hemisféra a u 16 praimérného véku 69,1 + 8,7 (v
rozmezi od 56 — 83 let) ptipadi se jednalo o postizeni dominantni hemisféry. U pacientd
S postizenim nedominantni hemisféry byly zjiSt€ny lepSi hodnoty pfi vstupnim vySetieni o
49,4 bodd a vystupnim vysetfeni o 21,4 bodi v Testu psychickych a kognitivnich funkci
(MMSE). Rozdily vstupnich a vystupnich hodnot v porovnani mezi obéma sledovanymi
soubory nebyly statisticky signifikantni. Timto jsme potvrdili tfeti stanovenou hypotézu.

Dale jsme nalezli vztah mezi vékem pacientli sledovaného souboru a vstupnimi i
vystupnimi hodnotami v testu MMSE. Zvolena korelace mezi obémi proménnymi potvrzuje,
ze bylo dosazeno lepSich vstupnich a vystupnich hodnot v Testu psychickych a kognitivnich
funkci u mladSich pacientl oproti starSim. Tento vztah byl statisticky signifikantni p< 0,01.
Potvrdila se mi z ¢asti ¢tvrta hypotéza, ze spolu souvisi vék pacientd a vysledky dosazené

v testu MMSE.
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Zvolena korelace mezi délkou hospitalizace a hodnotami vstupnich a vystupnich hodnot
nebo hodnotou zlepSeni a délkou hospitalizace v Testu psychickych a kognitivnich funkci
nenaSla zadnou zavislost vySe jmenovanych proménnych. Tento vztah nebyl statisticky
vyznamny. Nepotvrdila se nam cast Ctvrté hypotézy, ze existuje vzajemny vztah mezi délkou
hospitalizace a hodnotami v testu MMSE.

Vysledky v zavislosti na poctu rizikovych faktort ukéazaly, ze pacienti S pfitomnym 0 az
1 rizikovym faktorem (n = 15) dosahovali lepSich vstupnich hodnot o 2,7 bodt a vystupnich o
1,2 bodu oproti pacientim, u kterych byly zjistény dva az ¢tyfi rizikové faktory (n = 29). Tyto

vztahy nebyly statisticky vyznamné. Timto se nam potvrzuje z ¢asti opét ¢tvrta hypotéza.
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Tab. 1 - Test kognitivnich funkci - Mini-Mental State Exam (MMSE)
Max. skore

kaZ04 sprénd odpoved = 1 bod

e I e e R I T e

ka7da sprana odpovad bez ohledu na pofadi = 1 bod
Viysetiucd jmenuie 3 foovainé predméty (nejépe z pokole
padgnh-rqi.d«n.ﬁdle.hﬂ@avymepadenm.
aby je cpakoval, 3

3. Pozomost a poditani ka7da sprawna odpovad = 1 bod
Nemocny je wzvan, ey odedital 7 od disla 100 a to Skeat
po Sobe. 5

4. Kratkodoba paméf (= vybavnosf) ka7da sprawna odpovid = 1 bod

4 e R 3

spravna odpoved nebo spinéni 1 tkolu =1 bod

2
Vyzvéte nemocného, aby po vas opakoval: .Za0na ale,
festize a kdvby®

Dejte nemocnému isiuphiovy piikaz: Vezméte pepir

do pravé ruky, prelodte ho napdl a poloZie na podiahu.”
Defe nemocnemu predist pepir s népisem Zanele ofi”
Vyzvéte nemocného, aby napsal smysiupinou vEu
fobsahvici podmét a prisudek, klerd dava sysl)

Vyzvéte nemocného, aby na 2dasing papir nalvesi] obrazec
podie prediohy. 1 bod, pouze jsou-li zachovany viechny
vhly a profnuti wivar chyfthelnk.

Max. 30 bodd

Hodnoceni: 0-10 b. t&2ka kognitivid porucha, 11-20 b. stredné 182ka kognitivni porucha,
21-23 b. lehka kognithvnd porucha, 24-30 b. pésmo nomau

I. B Test psychickych a kognitivnich funkci, Mini-Mental State examination - MMSE



Fakultni

nemocnice
u sv. Anny v Brne Pekaiské 53, 656 91 Brno, Ceskd republika

Klinika funkéni diagnostiky a rehabilitace, prednosta: prof.MUDr.Petr Dobsak,
CSc.

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

»Dam Vam nékolik otazek a budete FeSit nékteré problémy. Prosim, pokuste se odpovidat, jako
to nejlépe dokazete.*

(Za kazdy spravné provedeny ukol zapiSté pii vstupnim ¢i vystupnim vysetieni 1 bod, pri
nesplnéni ukolu 0.)

A. Orientace (Nechte nemocnému 10 vterin na odpovéd’ na kazdou otdazku.)

1. Ktery je ted’ rok? vstup.......... /vystup.......
2. Které je nyni ro¢ni obdobi? vstup.......... /vystup.......
3. Mtizete mi fici dnesni datum? vstup.......... /vystup.......
4. Ktery je den v tydnu? vstup.......... /vystup.......
5. Ktery je ted’ mésic? vstup.......... /vystup

6. Ve kterém jsme staté? vstup.......... /vystup.......
7 Ve kterém jsme okrese (kraji)? vstup.......... /vystup.......
9. Ve kterém jsme meste? vstup.......... /vystup.......
10. Jak se jmenuje tato nemocnice (ustav, zatizeni)? vstup.......... /vystup.......
11. Na kterém jsme poschodi? vstup.......... /vystup.......

B. Zapamatovani

Budu jmenovat tfi predméty. Az je pojmenuji vSechny tfi, budu chtit, abyste je zopakoval(a).
Zapamatujte si je, ponévadz se Vas na né zeptam znovu za n€kolik minut. Vyslovujte pomalu s
jednovtefinovou prestavkou mezi slovy

lopata vstup.......... /vystup.......
Satek vstup.......... /vystup.......
vaza vstup.......... /vystup.......

Prosim, opakujte tato slova.

Nechte nemocnému 20 vtefin na odpovéd’. Dejte skore za kazdou spravnou odpovéd’ bez ohledu na
poradi. JestliZze pacient nezopakuje vSechny tfi, opakujte nanejvySe pétkrat, nebo nez se to nemocny
nau¢i. Jinak nelze vySetfovat smysluplné kapitolu “Vybavnost™.

C. Pozornost a pocitani

Zacnéte od 100 a odecitejte po 7. Skoncete po 5-ti odectech. Jestlize se nemocny zmyli a dalsi
vysledky jsou proto posunuty, skorujte jako jednu chybu.

Q93 Q86 Q79 Q72 Q65



vstup (1-5b).......... /vystup.......

Jestlize nemocny nemtize, nebo nechce pocitat, pozadejte ho:
Hlaskujte nazpét slovo POKRM.

Opakujte nanejvys tiikrat, az nemocny rozumi. Skore je pocet pismen ve spravném potadi (tedy napf.
MRKOP= 5, PKORM=3).

g o a a a vstup (1-5b).......... /vystup.......

D. Vybavnost
Ted’, prosim, mi feknéte ta tfi slova, kterd jste si mel(a) zapamatovat. (Na odpoved’ dejte 10 vterin).

U lopata
U satek

U vaza vstup (1-3b).......... /vystup.......

E. Pojmenovani predmétu

U Jak se to jmenuje? (Ukazte naramkové hodinky).
U Co je to? (Ukazte tuzku,). vstup (1-2b).......... /vystup.......

F. Opakovani
Opakujte po mné vétu:

,,Zadna kdyby nebo ale.“ (Na odpovéd nechejte 10 vterin. Skérujte 1 jen za celou vétu a jen na prvni
pokus).

G. Tristupnovy prikaz

Prectéte nemocnému nasledujici ptikaz a dejte mu do ruky kus prazdného papiru.

Vezméte do ruky tento papir, preloZte ho na polovinu a poloZte na podlahu.

(Ponechte nemocnému na provedeni 30 vterin. Za kazdy provedeny stupen skorujte jeden bod).
U 1. stupen: prava ruka

U 2. stupeii: sloZeni na polovinu

U 3. stupeii: polozeni na podlahu vstup (1-3b).......... /vystup.......

H.Cteni a vyhovéni p¥ikazu

Ukazte nemocnému kartu s napisem: ,,Zaviete o¢i*.
Prectéte népis na papiru a udélejte, co zada. vstup.......... /vystup.......

(Nechte nemocnému 10 vterin na provedeni prikazu, instrukci miizete opakovat maximalné trikrat.
Skore je na misté jen tehdy, jestlize nemocny skutecné zavie oci).

1. Psani

Dejte nemocnému tuzku a papir.



Napiste jakoukoli vétu. vstup.......... /vystup.......

(Nechte nemocnému na provedeni 30 vterin. Véta by méla mit podstatné jméno a sloveso a musi mit
smysl. Pravopisné chyby nevadi).

J. Opisovani

Dejte nemocnému papir, tuzku a pryz. Ukazte mu obraz a pozadejte ho, aby obraz obkreslil. Ponechte
mu nékolik pokusii béhem 1 minuty. vstup.......... /vystup.......

(Skorujte jako 1, jestlize jsou zachovdny vSechny strany a uhly a jestlize protnuti vytvari ctyruhelnik.
Tremor a rotace nevadi)

Vstupni vySetieni: datum: skore:
Vystupni vySetfeni: datum: skore:
Zhotovil:

I1. Topika léze a jeji vliv na kognitivni funkce



Laloky a jejich
cévni zasobeni

Deficity dominantni
hemisféry (levé)

Deficity nedominantni
hemisféry (pravé)

Frontalni lalok:

Expresivni afazie

Motorickd amuzie

1. Vnitini karodida

Agrafie

Motorickd apraxie

2. Sttedni mozkova tepna

Verbdlni apraxie

3. Pfedni mozkova tepna

Motorickd apraxie

Temporalni lalok:

Senzorickd amuzie

Senzorickd amuzie

Receptivni afizie

Metamorfozie

1. Vnitini karotida

Sluchova agnozie (ziidka)

Konstruk¢éni apraxie

2. Zadni mozkova tepna

Alexie

3. Stiedni mozkova tepna

Agrafie

Spojeno s poruchami

parietalniho laloku: apraxiemi,

somatoagnozii a akalkulii

Okcipitalni lalok: Pravostrannd hemianopie Prozopagnozie
Alexie Alexie
1. Zadni mozkova tepna Agnozie barev Agnozie barev
Receptivni dysfazie Dysgrafie

Dyskalkulie

Topograficka dezorientace

Konstruk¢éni apraxie

Apraxie oblékani

Simultanni agnozie

Zrakova agnozie predmétu

Zrakové agnozie predmétu

Apraktognozie

Levostranna hemianopie

Parietalni lalok:

Taktilni agnozie

Taktilni agnozie

1. Vnitini karotida

Konstruk¢éni apraxie

Konstruk¢ni apraxie

2. Pfedni mozkové tepna

Zrakové agnozie predmétu

Zrakové agnozie pfedmétu

3. Zadni mozkové tepna

Zrakové agnozie prostoru

Zrakové agnozie prostoru

4. Sttedni mozkova tepna

Agrafie

Agrafie (ptipadn¢)

Akalkulie

Akalkulie (pfipadné)

Pravo/levé rozliSovani

Pravo/levé rozliSovani

Agnozie prsti

(ptipadné)

Gerstmanniv syndrom

Apraktognozie

Somatoagnozie

Amorfosyntezie

Asymbolie

Unilateralni neglekt

Ideomotorické apraxie

Apraxie oblékani

Ideacni apraxie

Prozopagnozie

Simultanni agnozie

Topograficka dezorientace

Anozognozie

Alexie (pfipadné)

Syndrom vztahtli v prostoru

I11. Glasgow coma scale




Otevreni oci

body

spontanni

na osloveni

na bolest

bez reakce

N |W

Slovni odpovéd’

orientovana

zmatena

nekomunikuje

nesrozumitelné zvuky

74dnd odpoveéd

RINWA~ O

Reakce na bolest

provede na ptikaz pohyb

lokalizuje podnét (pohyb k podnétu)

unikova reakce (pohyb od podnétu)

necilena flexe koncetiny (dekortikacni reakce)

necilend extenze koncetiny (decerebracni reakce)

nereaguje

RINWA~ OO

Hodnoceni Pocet bodu:

Lehké porucha védomi | 13 - 15 bodt

Stiedni porucha védomi | 9 - 12 bodii

Zavaznd porucha védomi | 3 - 8 bodli




