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nemocnice v Praze. Pfedmétem zdjmu jsou primarné vysledky hodnoceni pomoci testu
Funkéni miry nezévislosti (FIM) a Montrealského kognitivniho testu.
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Uvod

Prace ergoterapeuta s pacientem zacina dikladnym odbérem anamnézy, pokracuje
testovanim potfebnych oblasti a nésleduje nastaveni individudlni ergoterapeutické
intervence pro kazdého pacienta. Hodnoceni probihajici ergoterapeutické intervence je
zasadni pro dokazovani jejiho efektu. Terapeuti potiebuji ziskavat zpétnou vazbu, zda
spravné nastavili individuélni intervenci, a zaroven je pro pacienty pozorovani pokroka
v terapeuticky ovliviiovanych oblastech silny motivacni prvek. Terapeutickd intervence
zaméifena u pacientll na oblast sobéstacnosti (oblékani, pfijem potravy, osobni hygiena
apod.) casto pisobi zlepSeni také v oblasti kognitivnich funkci. VétSina zafizeni ma
svou baterii testl, pomoci které pozoruji pokroky pacientii v prib&hu hospitalizace
¢i ambulantné poskytované rehabilitace.

V dnes$ni dobé€ je cilem vSech ergoterapeutii maximalné podpofit sviij obor
a dokézat nepostradatelnost jejich spoluprace v multidisciplindrnim tymu. O své misto
usiluji jak v oblasti v€asné rehabilitace, tak v oblasti nasledné rehabilitace a v oblasti
poradenstvi. (Svestkova, 2015)

Specificky se efektem ergoterapeutické intervence zabyvaji nékteré dohledané
studie. Jednim z uskali vyzkumu zaméfené¢ho na efekt vyuZivanych metod je etické
hledisko. Primarn¢ chrani pacienty, aby jim byla poskytovana kvalitni koordinovana
rehabilitace. Pii hodnoceni samotného efektu ergoterapeutické intervence by bylo nutné
zajistit stabilni podminky fyzioterapie a dalSich terapii, které jsou indikovany k co
nejrychlejsi tzdravé pacientd.

Jednim z nejrozSitenéjSich standardizovanych nastroji hodnoticich disabilitu
a funk¢ni schopnosti pacienta je Funkéni mira nezavislosti — FIM, ktera pokryva
vSechny zminéné oblasti (Bartolo et al., 2015). Podle Biskové (2009) je vyuziti testu
Funk¢éni miry nezéavislosti (FIM) vhodné pro svou rychlost a jednoduchost administrace.

Sobéstacnost pacientli ve vykonavani béznych dennich Cinnosti je cil kazdého
ergoterapeuta. SniZzena sobéstacnost limituje pacienty v béznych dennich cinnostech,
nuti je byt odkazani na pomoc druhé osoby, a to v rizné mife (od pomoci jen v jedné
oblasti po nutnou 24hodinovou péci).

Cilem prace je zpracovat piehled problematiky, ktera se k tématu hodnoceni
sobéstacnosti vaze. V priabehu vypracovani ptrehledu bylo zjisténo velmi malé mnozstvi

studii, které se zabyvaji zaroven ergoterapeutickym pohledem na vSedni denni ¢innosti
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a délkou hospitalizace pacienti na iktovych lazkach. V piehledu je patrné, jaké se
v zahranic¢i vyuzivaji pro hodnoceni sob&sta¢nosti néstroje a jaci pacienti jsou cilovou
skupinou téchto studii.

Déle se prace bude vénovat hodnoceni sobéstacnosti ergoterapeutem v pribéhu
terapie na luzkach vcasné rehabilitace iktového centra. Vzhledem k vyzkumnému
souboru pacientli téchto lizek za obdobi jednoho roku se prace bude zabyvat stru¢nou
charakteristikou provozu na lizkach vcasné rehabilitace 1 popisem fungovani iktovych
center v legislativé Ceské republiky. V neposledni fadé se prace zaméfi na samotné
hodnoceni sobéstacnosti v ergoterapii. Nejcastéji se toto hodnoceni provadi pomoci BI
— Indexu Barthelové nebo FIM — Funk¢ni miry nezavislosti (Functional Independence
Measure), Hodnoceni instrumentdlnich ADL a jim podobnych testii, kter¢ hodnoti
personalni nebo instrumentdlni ADL (Svécend, 2013).

Cetnost pouziti vy§e zminénych testd nebyla zjistovana zadnym dotaznikovym
Setienim. Jednd se o testy, které jsou nejCastéji pouzivany v Ceskych i zahrani¢nich
studiich.

Podle Bartola et al. (2015) ovliviiuje vybér vhodného testu piesnéjsi definovani
cili, a tak se terapie zaméfuje 1épe na problémové oblasti. Vyuziti vhodného testu
a pfimo cilené terapie na problém také nasledné ovlivni lepSi funkéni vysledek pti
propusténi pacientii do domaci péce.

Tato prace se vénuje hodnoceni sob&stacnosti pacientll. Nasledné jaky vliv maji
kognitivni funkce na sobésta¢nost. Dale budou v préci hledany souvislosti mezi mirou
sobéstacnosti a délkou hospitalizace. Otazkou se stava, do jaké miry spolu tyto dvé
promé&nné souviseji. Piedpokladame-li, Ze probihajici terapie maji pozitivni dopad na
pacienta, je moZné ocekavat, Ze s prodluZovanim doby hospitalizace bude stale dochazet
ke zlepSovani v oblasti sob&stac¢nosti. Ovsem podle Muakkassa (2016) nemusi pti delsi

dobé¢ hospitalizace k vétSimu nariistu sobéstacnosti dochézet.
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1 Teoreticka ¢ast

1.1 Uvod do problematiky

Ergoterapie je v Ceské Republice stale se rozvijejici obor. Z dat Zdravotnické
rodenky Ceské republiky (2006) je vidét, ze ergoterapeutli zaméstnanych na plny
uvazek bylo k poslednimu dni roku 2006 356,91 osob. V nejnovéjsi Zdravotnické
roence (2016) bylo kposlednimu dni evidovano na plny Ttvazek uz
476,5 ergoterapeutil.

Z téchto dat je vidét postupny narist poctu zaméstnancl v oboru ergoterapie.
Ovsem s postupnym zvySovanim mnoZstvi ergoterapeutl piisobicich na uzemi Ceské
republiky je stale podstatnéjsi, aby pro né¢ vznikaly podplirné materialy. Je zapotiebi
vénovat se vytvareni standardii v nasi profesi a maximalné€ se vynasnazit vytvaret studie
a vyzkumy, které¢ budou stavét na dikazech a dédvat tak profesi ergoterapie védecky
podklad k jejich praci. Vyzkumy by mély byt zalozené na potvrzovani ¢i vyvraceni
funkénosti ergoterapeutickych postupty, a to jak diagnostickych, tak terapeutickych.

Cilem této prace je analyzovat situaci rehabilitacniho procesu na lizkéach vcasné
rehabilitace, pokusit se interpretovat tyto vysledky a porovnat je se zahrani¢nimi
studiemi na stejné ¢i obdobné téma.

Vzhledem k vybéru tématu byly vyhledany Ceské i zahrani¢ni odborné studie
s obdobnou tématikou. Primarné byly vyhleddvany takové studie, které k testovani
vyuzivaly Funkéni miru nezavislosti (FIM), Montrealsky kognitivni test (MoCA)
a zaroven se zabyvaji délkou hospitalizace.

Vyhledavani v databazich bylo provedeno s vyuzitim kliCovych slov:
ergoterapie, ADL, FIM, MoCA a délka hospitalizace. V pribc¢hu vyhledavani bylo
zjiSténo, Ze podobnymi tématy se zabyvaji i rehabilitaéni pracovnici (fyzioterapeuti
a ergoterapeuti) v jinych zemich. Déle se touto tématikou zabyvaji také Iékari
a ekonomicti pracovnici nemocnic nebo zdravotnich pojistoven. OvSem témto
pracovnikiim c¢asto nejde konkrétné o ergoterapeutickou intervenci, ale o maximalni
zefektivnéni hospitalizace, probihajici rehabilitace a jeji zkraceni, pro sniZovani ndklada

na jedno luzko.
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1.1.1 Z pohledu pacienta

Vzhledem k aktualnosti tématu bylo vyhleddno nékolik studii zabyvajicich se
casnou rehabilitaci. Jedna se o rehabilitaci poskytnutou jiz v prvnich 24-48 hodinéch.
Tyto studie nejsou pro tento vyzkum stézejni, je ovSem zapotiebi zminit vysledky
nekolika z nich, které se k tématu nepfimo vazou.

V Sundsethové vyzkumu (2014) byly dvé skupiny pacientd o 51 a 52 osobach.
Prvni byla rehabilitovana do 24 hodin po vzniku CMP a druhé do 48 hodin od vzniku
piihody. Porovnani vysledki se konalo po tiimési¢ni rehabilitaci. I pres pomérné
vyrovnané velikosti souborti nebyl nalezen zddny argument pro jasné potvrzeni
hypotézy, ze v€asna rehabilitace do 24 hodin od ptihody ma efekt na nasledujici vyvoj
zdravotniho stavu.

Sundseth (2014) ve své studii dale zmifluje, Ze se neobjevily zadné nezadouci
ucinky ¢asné mobilizace. Na druhou stranu, vzhledem k malému vyzkumnému vzorku
se u dalsich pacientii nedaji nezddouci ucinky uplné vyloudit.

Vysledky ztéto studie davaji moznost vSem pacientim, c¢asné¢ i pozdéji
zapojenych do rehabilitaéniho procesu, na maximalni navraceni sobéstacnosti.

Tomuto tématu se také vénuje Lynche (2017), ktery provedl velky vyzkum
v rozmezi let 2008-2014, ovSem mezi rehabilitatnimi pracovniky s ohledem na jejich
nazory a zkuSenosti s velmi ¢asnou rehabilitaci (tedy do 2448 hodin).

V obou vySe rozebranych studiich se jednalo o casnou mobilizaci osob
s hemoragickou 1 ischemickou cévni mozkovou piihodou. Sundseth (2014)
i Lynche (2017) v zavérech svych studii poukazuji na existujici komplikace, které miize
vyvolat ¢asna rehabilitace (2448 hodin) od vzniku ptihody.

Podle Chippala (2016) pii velmi ¢asné rehabilitaci jedné skupiny pacientd, tedy
jiz po 24 h od piihody, kdy byla terapie provadéna po dobu 7 dni, 5-30 minut dvakrat
denné¢, doslo ke statisticky vyznamnému zlepseni. Obé skupiny pak mély také terapie po
dobu 7 dni jedenkrat denné 45 minut. Vysledek nasvédcuje tomu, Ze krom standardni
péce je vhodna 1 velmi ¢asna rehabilitace pacientt s akutni CMP.

Vyse popsana studie mé 2 skupiny pacientl, pficemz jedna je intervencni
skupinou, kterda ma denné terapeutickou intervenci tfikrat (jednu shodnou s druhou

skupinou a poté jesté dalsi dve terapeutické intervence navic).
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Dalsi ze studii, s ndzvem ,Early rehabilitation after stroke“, je zaméfena na
vc¢asnou rehabilitaci do 7 dnii od vzniku piihody. Dle tdaji uvedenych ve studii dochazi
pii v€asné mobilizaci do 7 dnli k ovlivnéni dalSiho pribéhu rehabilitace u pacientt
s afazii a dysartrii. Do studie byli zapojeni pouze pacienti s klinickym obrazem
hemiparézy. Z diskuse autora vyplyva nutnost pokracovat ve vyzkumu, standardizovat
termin ,,vCasné rehabilitace®, dostatecné stratifikovat vybér pacientll a zaméfovat se na
dlouhodobé¢ sledovani pacientti. (Bernhardt, 2017)

Chippala (2016) a Bernhardt (2017) ve svych studiich podporuji ndzor, ze
vCasna rehabilitace je pfinosem pro pacienty. Opét ani jeden z autorti neptipousti
vedlejsi negativni ucinky.

Prvni ze studii, kterd pojednavéa o nutnosti propojovat ergoterapii a fyzioterapii
soucasn¢, je od Hsieho (2010). Sviij vyzkum provadél na pacientech se sttedné tézkou
a tézkou CMP. Zjistil, Zze vysledky pacientdl nejsou zavislé jen na poSkozeni mozkové
tkané¢ a jeji plasticité, ale také na terapeutovi jako takovém. Charakteristickou
terapeutickou praci muze ovlivnit vybér vhodného typu terapie a terapeutické aktivity,
dale pak poskytovatel rehabilitace, specificky zaméteny trénink pacientli po CMP a 1éta
zkuSenosti z praxe terapeutd.

V roce 2013 provedli rozsadhly vyzkum zaméteny na fyzioterapii a ergoterapii
také védci z Australie. Ti pométovali dvé skupiny pacientil, pficemZ prvni skupina méla
fyzioterapii a ergoterapii pétkrat tydné a druhd skupina méla stejny druh terapii, ale
Sestkrat tydné. Vysledky byly jednozna¢né — skupina s terapiemi Sestkrat tydné méla
dobu hospitalizace v priméru krat$i o 2 dny. Opét se jednd o zjisténi, Zze ¢im vyssi je
frekvence poskytované rehabilitace pacientovi, tim dochazi k lepSim vysledkim
v kratSim case (Parker, 2013).

Taule (2015) se zabyval oblasti vSednich dennich ¢innosti (activities of daily
living — ADL) a efektem poskytované rehabilitace u tfi odliSnych skupin pacienti.
Pacienti dochéazeli na ambulantni rehabilitaci, rehabilitatni pracovnici dochéazeli do
doméaciho prostfedi nebo byli pacienti hospitalizovani na rehabilita¢nich lazkéach.
Z vysledkt studie vyplyva, Zze doma rehabilitovani pacienti se v krat§Sim case zlepsili
v oblastech ADL. Autor také zminuje nutnost dalSiho vyzkumu (pro maly vyzkumny
vzorek neni vysledek pritkazny), ale ve svych vysledcich rozhodné nezavrhuje pozitivni

vliv brzkého propusténi do domaciho prostredi.
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1.1.2 Z pohledu terapeuta

Rehabilitacni odbornici (Iékafi, fyzioterapeuti a ergoterapeuti) se v zahrani¢i
zabyvaji riznorodou problematikou tykajici se rehabilita¢niho procesu.

Ranner (2016) zkoumal probihajici ergoterapeutickou intervenci zaméienou na
ADL. Cilem této studie bylo zjistit, jak ergoterapeuti uplatiuji své zkuSenosti
z oblasti ADL v klinické praxi. Sdileni informaci a zkuSenosti je pro ergoterapeuty
stézejni v jejich klinické praxi. Pravé diky empatickému sdileni pacientovy situace
mohou ergoterapeuti vyuzit jiz ovéfenych postupt ke zvladani ADL. Ergoterapeuti se
snazi empaticky poznat, jak se pacienti citi v prib¢hu celého interven¢niho procesu,
a pomahaji jim k samostatnému zvladani ADL.

K vySe popsané studii je zde pripojeno porovnani s jednim konkrétnim
oddélenim v Ceské republice. Na lazkach véasné rehabilitace ergoterapeut klade diraz
na empatii a snazi se maximaln¢ vénovat pacientiim, kterym disabilita narusila zvladani
ADL. Zam¢éteni oddé€leni je vhodné pro vzajemné uceni se pacientil od sebe navzajem.
Probihaji zde individudlni i skupinové terapie. Pti rozd€lovani pacientii na pokoje se
1€kati snazi k sob& ukladat pacienty podobného véku a obdobného onemocnéni, aby
dochézelo ke vz4jemné motivaci.

Lyncheho studie (2017) se zabyvala porovnanim néazort rehabilitacnich
pracovniki na cCasnou rehabilitaci. Porovnani probé&hlo s odstupem casu. Vysledek
studie pojedndva o nartistu mnozstvi odbornika, ktefi Castéji veti, Ze Casnd rehabilitace
(2448 hodin) poméha ke zlepSeni zdravotniho stavu. Také dal§i odbornici, kteti se
o metodé Casné rehabilitace dozveédéli, Castéji souhlasili s tvrzenim, Ze je casna
mobilizace uZite¢na.

Rehabilitacni pracovnici 1 dals$i odbornd vetejnost si jsou védomi pozitivniho
dopadu Casné rehabilitace, ovSem i1 ve vySe zminéné studii je mySleno na mozna rizika,
kterd mize Casna rehabilitace zplisobovat. A proto nelze fici, Ze je vhodna pro vSechny
pacienty.

Naopak, podle Colemana et al. (2017) je cCasna rehabilitace do 24 hodin od
vzniku poskozeni pro pacienty nebezpe¢nd, jelikoz muze dojit ke vzniku komplikaci,
popiipadé¢ krozvoji dalsitho nitrolebniho krvaceni. Studie doporucuje zahdjeni
rehabilitace v prubeéhu 5.-14. dne od vzniku CMP, kdy podle autora muze dojit

k nejvétsi obnove postizenych oblasti. Nejpozdéji vsak do 30. dne od vzniku piihody.
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1.1.3 Z ekonomického hlediska

Nasledujici studie se vztahuji k hodnoceni sobéstacnosti v riznych zemich.
Zminéné studie vyuzivaji k hodnoceni FIM test. Ve studiich se FIM skore pouziva jako
soucast diagnostické baterie testii pro hodnoceni zdravotnich pojistoven.

Podle Sajiho (2015) mutze brzké otestovani pomoci FIM skére nezévisle
pfedpovidat nutnost dalsi rehabilitacni intervence. VcEasnd predikce také podporuje
cilené zaméfeni terapeutické intervence a muze tim napomoci k brzkému navratu do
domaéci péce. Hodnoceni pomoci FIM skore tedy napomaha k efektivnimu planovani
zdravotnické péce, a tudiz k Setfeni penéz z rozpoctu zdravotnich pojistoven.

Dalsi z vyhledanych praci se zabyva otazkou, zda ma zavaznost onemocnéni
vliv na délku hospitalizace. V této studii se ovSem jednd primarné o finan¢ni stranku
délky hospitalizace, je totiz zcela pfirozené, Ze ¢im déle trva hospitalizace, tim jsou
naklady na lécbu vyssi. Studie zjiStuje hlavni pficiny prodlouZeni hospitalizace.
Vyzkum probihal na Bostonském chirurgickém oddéleni v letech 2006 az 2010.
Oddélenim proslo 3237 pacientd, z ¢ehoz 155 (5 %) mélo prodlouzenou hospitalizaci.
Hlavnimi divody pro prodlouZeni hospitalizace byly z 20 % klinické pfic¢iny (dalsi
zdravotni komplikace), ze 47 % se jednalo o prodlouzeni z diivodu problémového
umisténi do rehabilitacniho zafizeni, 26 % setrvavalo v nemocnici z divodu zpozdéni
operacnich pland a zbylych 7 % souviselo se samoplatci nemocnicni péce. Z vysledku
jasné vyplyva, ze u vétSiny pacientll se jedna o prodlouZeni hospitalizace z diivodu
systémovych potizi. (Hwabejire, 2013)

Vyse popsany ¢lanek se zabyva akutnimi lizky chirurgického oddéleni, nejedna
se o rehabilita¢ni lizka. OvSem i z tohoto ¢lanku vyplyva, ze ne vzdy je hospitalizace
prodluzovana z divodu Spatného zdravotniho stavu, ale jedna se v podstaté o systémoveé
protahovani hospitalizace. Z ekonomického hlediska je tedy potieba se ptat, zda je lazek
nasledné rehabilitace ¢i v€asné rehabilitace dostatek.

Turner-Stokes (2006) ve své studii rozdélil pacienty se ziskanym poskozenim
mozku do 3 kategorii dle zavislosti na okoli (pomoci od druhé osoby). Tyto skupiny
(s lehkou, stfedni a té€Zkou zavislosti na pomoci) rozdélil s vyuzitim FIM skore
a zabyval se otdzkou, jak se 1i8i ndklady na tyto rozdilné skupiny. Z vysledki je patrna
moznost velkych uspor ve zdravotnim pojisténi, které jsou zavislé na v€asném testovani

pacienti a vhodném nastaveni terapie. Dale uvadi, ze je potieba piistupovat
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k pacientovi bez ptredsudki, které¢ si mizeme udélat na zaklad¢ nizkého hodnoceni
testu. Témito predsudky a nedostateCnou nebo nespravné cilenou rehabilitani
intervenci se doba hospitalizace na rehabilitacnich ltizkach zbytecné prodluzuje, a tim
se zvysuji nédklady na 1écbu pacientt.

DalSim clankem byla prace z USA zoddéleni urazové chirurgie, ktera se
v letech 1991 az 1997 sousttedila na pacienty s délkou hospitalizace > nebo = 3 tydnim.
Studie probihala 6 let a jednalo se o 115 pacientii. Hodnocenymi demografickymi znaky
byl vék, délka pobytu, skore zavaznosti poranéni a dal$i zranéni a poplatky za
nemocni¢ni pobyt. Pacienti, kteti byli nasledné odeslani k rehabilitaci, byli testovani
pomoci FIM testu. Primérnd délka pobytu byla 36 dni, pramérny vék 49 let, 73
pacientl (tedy 63 %) bylo muzského pohlavi a 42 pacientek (37 %). Primérné vstupni
FIM skére bylo 52, coz znaéi uplnou zavislost. V priméru pacienti ziistavali
v rehabilitatnim zafizeni 48 dni. FIM skore se zvedlo az na 86, coz zna¢i pouze
minimalni asistenci nebo pouze dopomoc. S tiimésicnim odstupem probihalo testovani
znovu a prumérné FIM skore vzrostlo az na 101, coz znaci Giplnou nezavislost. Nebyly
zde rozdily mezi mlad$imi a starS§imi pacienty. (Miller, 2000)

Z vyse zminéného c¢lanku je patrné, Ze pii dlouhodobé hospitalizaci na jednotce
intenzivni péfe se pacienti mohou dostat do rlznych stadii sobésta¢nosti, a¢ neni
mozné, aby doslo k Uplné uzdravé do predhospitalizacniho stavu. Vzhledem k obdobi,
ve kterém byl uskuteCnén sbér dat, je otdzkou, jakou podobu mél FIM v letech
1991-1997. Zminované hodnoty v diskusi studie nejsou srovnatelné s verzi FIM, ktera
se pouziva v dnesni dob¢.

V rozmezi let 2010-2015 prob¢hl v Anglii sbér dat na 62 specializovanych
rehabilitaénich pracovistich. Vyzkumny vzorek tvofily dospélé osoby ve véku
16-65 let, které byly rozdéleny do nékolika skupin dle stanovené diagnozy — ziskané
poskozeni mozku, poranéni michy, periferni neurologické stavy. Studie se zucastnilo
v pribéhu 5let 5739 pacienth. Autor ve vysledcich popisuje vysokou efektivitu
rehabilitace, kterd ma za vysledek tUspory v ndkladech na poskytovani odborné

rehabilitace, a to zejména u pacientl s vysokou zavislosti. (Turner-Stokes, 2016)

1.2 Specializovana pracovi$té pro 1é¢bu cévnich mozkovych piihod

V Ceské republice roéné zemie okolo 110 000 obyvatel, z toho asi 52 % umira
na kardiovaskuladrni onemocnéni. Podle Kalvacha (2010) nema byt cilem mediciny jen
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snizit pocet osob s cévni mozkovou piihodou, ale pokusit se piresunout vyskyt CMP do
nejvyssiho mozného veéku populace.

Cévni mozkové piihody mohou vznikat nasledkem ischémie (Casti nebo celého
mozku), nebo hemoragie do mozkové tkané ¢i subarachnoidalniho prostoru. Podle
mechanismu vzniku se tedy déli na ischemické cévni mozkové ptihody a hemoragické
cévni mozkové prihody. (Kolar et al., 2009)

V roce 2010 vydalo Ministerstvo zdravotnictvi Véstnik, ktery se zabyval péci
0 osoby s cerebrovaskularnim onemocnénim v CR. Pé&i o osoby s CMP rozdélil na
3 stupné: prvnim stupném jsou komplexni cerebrovaskularni centra (KCC), druhy
stupen tvoii iktova centra (IC) a posledni, tfeti stupeni tvofi ostatni cerebrovaskularni
péce. Prvni dva stupné zastupuji péc¢i o osoby v akutnim stadiu onemocnéni. V ptipadé
tretitho stupné se jedna o oddéleni pro pacienty v subakutnim stadiu onemocnéni, na
odd¢lenich neurologie, vnitiniho 1ékatstvi ¢i geriatrie. Do posledniho stupné také spada
interprofesni rehabilitace, kterou poskytuji lizka v€asné rehabilitace v pfimé navaznosti
na KCC a IC. (Cesko. Ministerstvo zdravotnictvi. 2010)

Seznam center vysoce specializované cerebrovaskularni péce, tzv. komplexnich
cerebrovaskuldrnich center, obsahuje 13 zdravotnickych zafizeni. ,,Centra zajiStuji
komplexni diagnostiku a 1€c¢ebnou péci o pacienty s cerebrovaskularnim onemocnénim*
(Cesko. Ministerstvo zdravotnictvi. 2015).

Seznam center vysoce specializované péce o pacienty s iktem obsahuje celkem
32 pracovist na tizemi Ceské republiky. ,Iktova centra (IC) jsou povinna zajistit
komplexni diagnostiku a lé¢ebnou péci o pacienty s iktem* (Cesko. Ministerstvo
zdravotnictvi. 2015).

Centra KCC a IC maji od Ministerstva zdravotnictvi pevné stanovena personalni
a materialné-technicka a organizacni kritéria. Zajisténi l1ékatské péce v KCC a v IC tvoii
neurologicti Iékari (IC — 1, KCC — 5 pracovnich tvazki), 1€kat se specializaci v oblasti
anesteziologie a intenzivni mediciny (IC — 1, KCC — 2 pracovni uvazky), lékaf
specialista v oboru cévni chirurgie (IC — 1, KCC — 1 pracovni tvazek), 1€kat specialista
v oboru radiologie a zobrazovacich metod (IC — 2, KCC — 0,5 pracovniho uvazku),
1ékat se specializaci v oblasti vnitfniho lékatstvi nebo kardiologie (IC — 1, KCC — 1
pracovni uvazek), lékaif specialista v oboru klinickd biochemie, hematologie
a transfuzni lékafstvi a lékaiskd mikrobiologie (IC — 1, KCC - 1 pracovni uvazek),
radiologi¢ti 1ékari (KCC — 2 pracovni uvazky), neurochirurgicti 1ékati (KCC — 5
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pracovnich tvazku) a 1ékat s odbornou zptisobilosti v oblasti neuroradiologie (KCC — 1
pracovni avazek). (Cesko. Ministerstvo zdravotnictvi. 2010)

Dalsi zdravotnicti pracovnici zaméstnani v KCC a v IC jsou fyzioterapeuti
(4 pracovni uvazky — 1 na kazdych 5 lizek) a ergoterapeuti (3 pracovni uvazky — 1 na
kazdych 7 luzek), kteti maji byt pfitomni na oddéleni 6 dni v tydnu. Na oddé€leni je
zapotiebi také klinicky psycholog (1 pracovni uvazek), klinicky logoped (1 pracovni
uvazek), zdravotné socidlni pracovnik (0,5 pracovni uvazek), nutriéni terapeut
(0,5 pracovni uvazek) a konsiliarné zajiitény ortotik-protetik. (Cesko. Ministerstvo
zdravotnictvi. 2010)

Ministerstvo zdravotnictvi CR také presné upravuje prostorové vybaveni,
nezbytné piistrojové vybaveni a doporuéené pfistrojové vybaveni. (Cesko. Ministerstvo

zdravotnictvi. 2010)

1.3 Guidelines — obecné postupy lécby CMP

Cerebrovaskularni centra nemocnic v ¢eské republice maji vice nez 70 %
hospitalizovanych pacientt s diagnézou cévni mozkova ptihoda.

Je nutné se zabyvat tzv. guidelines, tedy obecnymi postupy 1écby osob
s diagn6zou CMP, aby jim byla poskytnuta kvalitni a G¢inna 1é¢ba, a to ve vSech
stadiich onemocnéni. Sjednoceni postupu 1é€by odbornikii a sdileni zkuSenosti
o ucinnosti jednotlivych ptistupti k 1é¢bé ma pozitivni dopad, a to hlavné ekonomicky.
Kvalitni a v€asna 1écba mlize snizit mortalitu a stupeil invalidizace populace nasledkem
cévni mozkové prihody. Dale miZe snizit ndklady na nutnou naslednou zdravotni péci
a tim pfimo ovliviluje ekonomiku ve zdravotnickych zafizeni. Na vyvoji obecné
platnych postupt se podileji odbornici zabyvajici se touto problematikou. Primarn¢ se
jedna o poskytovatele predhospitalizacni péce, 1ékare z klinické praxe ¢i z vyzkumnych
pracovist. (Powers et al., 2018)

Tématem se zabyva velké mnoZstvi odbornikli. Mezi organizace, které toto téma
postupné rozpracovavaji do obecné platnych postupli, patii: ,,The European Stroke
Organisation” (s pouzivanou zkratkou ESO) a ,,American Heart Association and
American Stroke Association®.

Nejnovejsi guidelines vydala American Heart Association/American Stroke
Association, a to v lednu roku 2018. Jedna se o upravenou verzi z roku 2013 a jsou zde
zminény nejnovejsi [éCebné postupy ischemické cévni mozkové piihody.
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Utelem téchto pokyndl je poskytnout aktudlni a komplexni informace jako
soubor doporuceni pro lékare, ktefi pecuji o dospélé pacienty s akutni ischemickou
cévni mozkovou piithodou v jednom dokumentu. Guidelines se zabyvaji
predhospitaliza¢ni péci, naléhavym a mimoifadnym hodnocenim, 1écbou intravendzni
a intraarteridlni terapii. Dale se zaméfuji na oblast fizeni v nemocni¢nim zafizeni,
véetné¢ sekundéarnich preventivnich opatieni, kterd se indikuji jiz po pfijeti
k hospitalizaci a jsou nalezit¢ zavedena v prvnich 2 tydnech 1écby. (Powers at al., 2018)

V Ceské republice se vyvojem klinického standardu zaméfeného na 1é¢bu CMP
a transitorni ischemické ataky (TIA) zabyva Skoda (2016), ktery jej zpracoval a upravil

pro ¢eskou populaci.

1.3.1 Diagnostika iCMP a TIA

European Stroke Organisation (2008) doporucuje vyuzivat k urgentni
diagnostice ischemické CMP a TIA zobrazovaci metody CT a MR k zobrazeni mozku.
U vSech pacientt se také doporucuje 12svodové EKG s kontinualni monitoraci EKG.
Diagnostické laboratorni testy patii k dalSimu doporu¢enému vysSetieni pacienta, patii
sem krevni obraz vetné trombocytl, ionty v séru, glykemie, C-reaktivni protein nebo

sedimentace, vySetieni jaternich a ledvinnych funkei.
1.3.2 Prevence

Primérni prevence ma za hlavni cil snizit rizika vzniku iktu u asymptomatickych
osob. Patfi sem pravidelné kontroly tlaku krve, glykémie a hladiny cholesterolu. Daéle
zdkaz koufeni a zédkaz nadmérné konzumace alkoholickych napoji. Doporucuje se
naopak pravidelnd fyzicka aktivita, dieta (popfipadé redukéni dieta). VSechny vyse
zminéné body lze také nazvat management vaskuldrnich rizikovych faktort.
(Ringleb et al., 2008)

Sekundarni prevence se zabyva optimalizaci managementu vaskularnich
rizikovych faktorti, antitrombotickou terapii a patii sem také karotickd endarterektomie

a angioplastika. (Ringleb et al., 2008)
1.3.3 Obecna a specificka 1é¢ba iktu

Hospitalizace pacienta s iktem zacind v komplexnim cerebrovaskularnim centru
nebo na neurologické jednotce intenzivni péce — JIP. V pritbé¢hu hospitalizace na tomto

oddéleni probéhnou vsechna potfebna vysetfeni, jako je CT/MR, EKG, laboratorni
21



vySetfeni, vySetfeni neurologem apod. V piipad¢ potieby jsou také doporucena
specializovand vysetfeni — ocnim 1ékafem (diagnostika hemianopsie apod.), hodnoceni
kvality polykani (napt. GUSS — jako screening dysfagie), vyhodnoceni rizik padu apod.
Zde by také meéla probéhnout stabilizace zdravotniho stavu — TK, glykémie, teplota.
Zacind zde casnd mobilizace k prevenci rozvoje komplikaci, jako je aspiracni
pneumonie, hluboka Zilni trombo6za apod. (Ringleb, 2008; Powers at al., 2018; Cesko.
Ministerstvo zdravotnictvi. 2010)

Nasledné je pacient piekladan do iktového centra, kde ptfipadné probihaji dalsi
nutnd vysetfeni. PredevSim je zde zahdjena koordinovana rehabilitace. Funguje zde
interprofesni tym, jehoz ¢lenem je 1ékar, zdravotni sestry, fyzioterapeut, ergoterapeut,
socialni pracovnik, logoped a mnoho dalSich. Cely tym podporuje pacienta k dosazeni
zvolen¢ho cile. (Ringleb, 2008; Véstnik, 2010, Svestkova, 2017)

European Stroke Organisation (2008) doporucuje prodlouzit trvani a zvysit
intenzitu rehabilitace a pokracovat v rehabilitaci po propusténi po dobu jednoho roku.
Je doporuceno zahajit fyzioterapii a ergoterapii, neni vSak zndm optimalni zplsob
zajisténi terapii. Doporucuje se poskytnout podrobné informace pacientim i jejich
rodinnym pfislusnikiim.

Dalsi doporuc¢eni European Stroke Organisation (2008) nejsou jasné podlozena
konkrétnimi pfistupy ¢i metodikami. Jedna se o rehabilitaci zaméfenou na poruchu
komunikace, posouzeni kognitivniho deficitu a 1é€bu depresi. U pacientil s rozvojem
spastické dystonie se doporucuje aplikovat 1écbu botulotoxinem, avSak funkéni piinos

jeho aplikace je nejisty.

1.4 Funk¢ni ergoterapeutické vySetieni

Pti zahgjeni ergoterapeutické intervence je zapotiebi provést kvalitni vySetfeni
a nasledn¢ stanovit vhodné cile terapie. Na to se zamétfuje napiiklad studie Evanse
z roku 2012. Tato studie je diikazem, ze pii vlastni aktivité pacienta a spolupodileni se
na stanovovani terapeutickych cill dochazi k vétSi motivaci pacientll pro naplnéni
téchto cilii. Stanovovani cili by mélo byt vZzdy v partnerském vztahu za spoluprace
pacienta a terapeutil. (Evans, 2012)

VeétSina odbornych studii z oblasti neurorehabilitace popisuje obtizné testovani
pomoci sestavené testové baterie nebo s vyuzitim narocného hodnoceni, na které je
zapotiebi velké mnozstvi asu. Vzhledem k riizné tizi disability pii poruSeni v oblasti
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neurologickych funkci, kdy mize byt postizena psychicka, fyzicka, kognitivni i socialni
oblast, je zapotifebi vyuzivat dostate¢n¢ obsahlé hodnoceni. (World Federation of
Neurorehabilitation, 2005)

Ergoterapeutické vySetieni musi byt dostatecné obsahlé, aby pojalo vSechny
oblasti mozné disability pacientd. Ergoterapeutickd intervence nasledné zahrnuje
prosttedky, kterymi ergoterapeut docili zmény stavu jedince. (Krivosikova, 2011)

Doménou ergoterapeutického vySetfeni je analyza ¢innosti ve vztahu k béznym
dennim ¢innostem (Activity of daily living — ADL). Do této oblasti aktivit zahrnujeme:
prijem jidla, osobni hygienu, koupani, oblékani, ptesuny, pouziti WC, dale sem patii
ptiprava jidla, nakupovéni, bézny uklid, manipulace s penézi, pouzivani dopravniho
prostiedku. (Krivosikova, 2011)

Ergoterapeutické vySetfeni je zaméfeno na oblasti hodnoceni senzomotorickych
funkei (vySetfeni rozsahu pohybu, svalové sily apod.), vySetteni ¢iti, hodnoceni jemné
motoriky a tuchopu, vysetieni rovnovahy, orientacni vySetfeni kognitivnich funkci,
hodnoceni psychosocialnich funkci a hodnoceni instrumentalnich ADL, do kterych patii
ptiprava jidla, nakupovani, bézny uklid, manipulace s penézi, pouzivani dopravnich

prostiedk, telefonovani, ptiprava lékt. (Krivosikova, 2011)

1.4.1 Funkéni hodnoceni vSednich dennich ¢innosti a sobéstaénosti (ADL)

Podle Chlumecké (2005) je sobéstatny clovek ten, ktery samostatné a bez
pomoci nebo dohledu druhé osoby zvlada vSechny denni ¢innosti a zastava potrebné ¢i
o¢ekavané socidlni role v prostiedi, ve kterém Zije.

Kvalitni provedeni hodnoceni vSednich dennich ¢innosti a tim také sobé&stacnosti
muze byt nadpomocné i ostatnim ¢lenim interprofesniho tymu, jedna se o ostatni
zdravotnické pracovniky, tedy Iékate, fyzioterapeuty, zdravotni sestru a dalsi

zdravotnicky personal.
1.4.1.1 Index Barthelové — BI

Hodnoceni funkéniho stavu je jednim z hlavnich tkold ergoterapeuta. Pomoci
tohoto hodnoceni se ukafou problematické oblasti v pacientové zvladani vSednich
dennich ¢innosti (ADL). Ergoterapeut se snazi pti vstupnim vySetfeni dikladné hodnotit

sobéstacnost a vSechny jeji dil¢i polozky. K tomuto hodnoceni se vyuzivaji rizné
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hodnotici nastroje. Jako nejrozsifendjsi screeningovy nastroj se v Ceské republice
vyuziva Index Barthelové — (BI).

Tento test byl vytvoien vroce 1965 a v prubéhu uplynulych let prosel také
nekolika revizemi. Test je zaméfen na hodnoceni persondlnich ADL a je idealni pro
svou rychlou administraci, kterd se pohybuje v délce okolo 5 minut. Obsahuje 10
polozek a pacient v téchto polozkiach miize ziskat 0, 5, 10 u vétSiny a u nckolika
z polozek také 15 bodi. (Krivosikova, 2011; Svécena, 2013)

Zdravotnickd zafizeni jej pouzivaji jako screeningovy test sobéstacnosti, ktery
vyplnuji zdravotni sestry nebo ergoterapeuti. Zdravotni sestry povétSinou test vyhodnoti
a jejich vysledkem je pouze skore a souslovi — nezavisly, lehka zavislost, zavislost
sttedniho stupné¢ nebo zavisly v ADL. Ergoterapeuti jsou jiz v prubéhu studia
vzdélavani a pfipravovani na hodnoceni BI. Vé&di, Ze je nutné k bodovému hodnoceni BI
doplnit také slovni popis s vyjmenovanim problematickych oblasti. Slovni popis BI by

m¢l obsahovat vSe, na co by méla byt zaméfena nasledujici terapeuticka intervence.
1.4.1.2 Funk¢ni mira nezavislosti (Functional Independence Measure — FIM)

Standardizovanym hodnocenim pro pacienty v akutnich stavech je Test funkéni
miry nezavislosti (Functional Independence Measure — FIM). Tento test byl vytvoren
v letech 1984-1987 ve Spojenych statech americkych a vychéazi z testu Barthelové.
Test byl vytvofen dvéma americkymi institucemi, American Academy of Physical
Medicine a American Congress of Rehabilitation Medicine. V porovnani BI a FIM je
zasadni rozdil. FIM obsahuje navic kratké hodnoceni kognitivnich funkci. (Putten et al.,
1999; Rehab Measures, 2010; Vanaskova, 2004)

Funkéni mira nezavislosti je jednim ze zakladnich testl pro hodnoceni
sobéstaCnosti pacienta. Jedna se o program, ktery slouzi k evidenci, dokumentaci a
rozliSeni zavaznosti disability pacientd. FIM umoziuje hodnoceni a porovnani vysledkt
rehabilitace v pritbéhu ¢asu. (UDSMR, 1999)

V porovnani FIM a BI je FIM rozsifeny o n¢kolik fyzickych poloZzek — celkem
1342 polozky jsou zaméfené na sobéstacnost, lokomoce, oblékani aj. Jeho druha ¢ast je
zamé&fena na psychosocialni polozky (5) — pamét’ a feSeni problémi, socidlni interakce,
porozuméni, vyjadfovani. Pro svou sedmibodovou skalu je citlivéjsi na zjiSténi stavu
sobé&stacnosti pacienta. V hodnoceni je také moZzné rozlisit fyzickou dopomoc a vyuZziti

kompenzacni pomucky. Pii zakoupeni licence a po proskoleni ziska terapeut také velmi
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pfehledny a podrobny manudl kurychleni a zjednoduseni pribéhu hodnoceni.
(Sveécena, 2013)

FIM test je vhodny jako standard pii vySetfeni v pribéhu hospitalizace a pro
argumentaci terapeutickych postupti. Pozitivné lze u vybraného testu hodnotit jeho
psychosocialni polozky, diky kterym dochazi zaroven k hodnoceni kognitivnich funkci.
Ve vyzkumech ma test podstatné zastoupeni, protoze je mozné jej zpracovat pomoci
deskriptivni analyzy dat. (Vanaskova, 2005)

Podle potfebné miry asistence je hodnoceni kazdé polozky mozné v rozmezi
sedmi bodové skaly. Body jsou udé€lovany nasledovné: 7 bodii — plna sobéstacnost;
6 bodi — mirnd omezeni (del$i casova dotace na splnéni ukolu, nutné vyuziti
kompenzacni pomtcky, nejistota pfi vykonu); méné nez 5 bodi znaci urcity stupeit
zavislosti: 5 bodll — jsou nutné slovni pokyny nebo urcity dohled; 4 body — znaci
minimalni dopomoc (osoba vykona samostatné 75 % a vice z aktivity); 3 body — stiedni
pomoc (je nutnd fyzickd dopomoc druhou osobou k provedeni aktivity, samostatné
vykona 75-50 % aktivity). Pfi udéleni skore méné nez 2 body se jedné o plnou zavislost
a pacient samostatné provede méné nez 50 % aktivity: 2 body — vyraznd pomoc
(samostatné provede 25 % aktivity); 1 bod — nutnd je plna dopomoc (vySetfovana osoba
provede samostatné méné nez 25 % aktivity). Celkové rozpéti skoére je 18—126 bodil,
v motorické  Casti 13-91  bodl, v  kognitivni  ¢asti  5-35  boda.
(Lippertova-Griinerova, 2005)

Hodnoceni FIM testu je zpoplatnéno, a to zakoupenim licence pro vybrané
pracovisté. Je také nutné projit certifikovanym kurzem pro ziskani znalosti v oblasti
jeho spravného vyhodnoceni a interpretace vysledkii. Ucastnik kurzu obdrzi také
manudl, ve kterém jsou popsany postupy hodnoceni. K licenci ziska pracovisté jesté
software, ktery se instaluje do pocitacl zafizeni pro snadné vyhodnocovani testu.
Administraci hodnoceni smi provadét ergoterapeut. Licenci lze ziskat ptes UDSMR na

webovych strankach http://www.udsmr.org/. (Stiborova, 2017)

1.4.1.3 Funkéni mira nezavislosti a Mira hodnoceni funkéniho stavu
(FIM+FAM)

Za zminku stoji také ,mladsi“ hodnoceni, coz je kombinace FIM+FAM

(Functional Independence Measure and Functional Assessment Measure). Standardni

test FIM o 18 polozkach je rozsiten o dalSich 12 polozek (FAM), které jsou zaméfeny
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primarné na kognitivni a psychosocialni oblast. FAM byl vytvoten v Kalifornii pravé
jako rozsitujici ¢ast FIM testu, aby mohl byt zdravotni stav pacientd s neurologickou
diagn6zou hodnocen komplexné a dislednéji. (Stiborova, 2017)

FAM neni zpoplatnén a je volné k dispozici i s privodnimi texty a tréninkovym
materidlem na webovych strankdch Centra pro vysledné métfeni u poskozeni mozku
http://tbims.org/combi. Kombinaci test by mél hodnotit interprofesni tym nejpozdéji
deset dni od zaCatku hospitalizace. Vystupni hodnoceni ma probéhnout 7 dni pted
propusténim pacienta ze zafizeni. Délka administrace se pohybuje mezi 30-45

minutami. (Stiborova, 2017; Svécena, 2013)
1.4.1.4 Fugl-Meyerovo hodnoceni fyzického vykonu

V roce 1975 byl uvetejnén Fugl-Meyer Assessment of Physical Performance —
FMA, tedy v ptekladu Fugl-Meyerovo hodnoceni fyzického vykonu. Tento test se stal
v mnoha statech standardem pfi hodnoceni pacientil v klinické praxi a je ¢asto vyuzivan
také v odbornych studiich. (Baker et al., 2011)

Pomoci FMA Ize hodnotit funkéni schopnosti motorického vykonu jak hornich,
tak dolnich koncetin. Podle Sanforda et al. (1993) je FMA spolehlivéjsi v hodnoceni
hornich koncetin a tim je vhodnym nastrojem pro méfeni disability pii vykonu aktivit
u pacientii s CMP.

Hodnoceni obsahuje 3 hlavni odvétvi, jednd se o pohybovou aktivitu horni
koncetiny (max. 66 bodl), Citi/senzitivni funkce (max. 24 bodi), pasivni hybnost
a bolest (max. 44 bodl). Hodnoceni horni koncetiny obsahuje 33 polozek. Za kazdy
ukol muze pacient ziskat 0-2 body; 0 bodi — tkon neprovede, 1 bod — tkon provede

¢astecné, 2 body — ukon provede. (Platz, Roschka, 2011)

1.4.2 Hodnoceni kognitivnich funkci

Kognitivni funkce jsou myslenkové procesy, pomoci kterych ¢lovék rozpoznava,
pamatuje si, u¢i se a pfizptisobuje se ménicim se podminkdm v konkrétnim prostiedi.
Zahrnuji velké mnoZstvi oblasti, jako je pamét, orientace, rychlost mysleni,
koncentrace, pozornost a porozuméni informacim. Kognitivni funkce zahrnuji také
exekutivni funkce, které jsou podstatné pro kazdého Clovéka. Patfi k nim schopnost
planovat, usuzovat, fesit problémy, organizovat a umistit udéalosti v Case a prostoru.

(Koukolik, 2012; Valkova, 2015)
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1.4.2.1 Montrealsky kognitivni test - MoCA

Montrealsky kognitivni test (MoCA-CZ1) je v ceské populaci jednim
z nejrozsifenéjSich screeningovych hodnoceni kognitivnich funkci. (Bartos et al., 2014)

Test je urcen ke screeningovému hodnoceni a detekci osob s lehkou kognitivni
poruchou a demenci. Vyhodou testu je jednoducha a rychld administrace (do 10 minut).
MoCA test je ptehledny pro odbornika i pro pacienta a mé nékolik verzi. Ty je mozno
vyuzit pfi opakovaném vyplnovani v pribéhu hospitalizace (vstupni, prubézné
a vystupni hodnoceni). (Bartos et al., 2014; Dura et al., 2010, Reban, 2006)

MoCA test obsahuje 11 subtestii zaméfenych na: prostorovou orientaci,
zrakovou konstrukéni zrucnost, pojmenovani zvifat, pamét, pozornost, opakovani
pismen, odecitani, opakovani vét, vybavnost slov, abstrakci a orientaci. Maximalni
mozné skore je 30 bodu. (Orlikova et al., 2014; Krivosikova, 2011)

Bartos$ et al. (2014) ve své studii uvadi vyhodu zapsani instrukci u kazdého ze
subtestil, odbornici tak zadavaji test stale stejnym zptisobem.

Podle Nasreddine et al. (2005) je v kanadské studii stanovena norma v rozmezi
30-26 bodu. Vétsina studii zabyvajicich se MoCA testem pouZziva jako normu skore
v rozmezi 30-24 bodu. (Valkova, 2015)

Barto$ et al. (2014) pracoval na Upravé normy pro ceskou populaci. Upravil
doporuceni kanadské studie (Nasreddine et al., 2005) z hranice normy 26 bodi na
hranicni skore AN < 23 bodi se senzitivitou 87 %, specificitou 84 %.

(Bartos et al., 2014; Orlikova et al., 2014)

1.4.2.2 Mini mental state examination — MMSE

Test se vyuzivd zejména v gerontologii, kde je cilem vcasnd diagnostika
demence a stanoveni jeji zavaznosti. Déle se vyuziva k hodnoceni kognitivnich funkci
v pribehu ¢asu. Maximdlni dosazitelné skore je 30 bodi. Hrani¢ni skére se ovSem
urcuje nejen podle dosazeného véku, ale také podle vyse vzdélani. (Krivosikova, 2011)

MMSE patii mezi nejrozsifenéjsi screeningové testy kognitivnich funkei. Tento
test hodnoti v oblasti kognitivnich funkci nékolik podstatnych polozek, jejichz
dysfunkci prokazuje. Jedna se o hodnoceni orientace, rozsahu pozornosti, pocitani
a pozornosti, paméti a feCi. Test se vyuzivd jako nastroj orienta¢niho hodnoceni

kognitivnich funkci. Pfi vysledku mimo normu je duleZité pokracovat v dalSim
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testovani jiz standardizovanymi nastroji. V posledni dobé se upousti od jeho pouzivani

z diivodu jeho zpoplatnéni. (Kulistak et al., 2017)

1.4.2.3 Rivermead Behavioral Memory test - RBMT

Rivermeadsky behaviordlni pamétovy test se v oblasti kognitivnich funkci
soustiedi pouze na hodnoceni poruch paméti. Vyuziva se k hodnoceni pred terapii,
v jejim prubéhu i jako zavérecné zhodnoceni prob¢hlé terapeutické intervence. Tento
standardizovany nastroj je vyhotoven ve 4 riznych formach, pticemz je kazda upravena
pro konkrétni vékovou skupinu obyvatel. Obsahuje 11 subtestli, které hodnoti jednotlivé
druhy paméti: kratkodobou, verbalni, zrakovou, zrakové-prostorovou, auditivni
a prospektivni pamét’. (Krivosikova, 2011; Hordkova et al., 2017)

Test je uzivatelsky pfijatelny, vyuziva se pro svou jednoduchost, struc¢nost
a srozumitelnost. Také administrativa a vyhodnoceni vysledkli je pomérné rychlé
a nenaro¢né. Vyhodnoceni probiha na tfistupniové Skale, kde 2 body znaci bezchybny

vykon, 1 bod znamena jednu chybu a 0 znaéi vice nez jednu chybu. (Krivosikova, 2011)

1.4.3 Dalsi ergoterapeuticka hodnoceni

Liazka vcasné rehabilitace vyuzivaji k dalS$imu hodnoceni jesté test piileni Car
a test hodin k diagnostice neglekt syndromu. Diagnostika apraxie probihd pomoci

screeningového testu Apraxia Screen of TULIA (AST).

1.4.3.1 Apraxia Screen of TULIA — AST

Apraxia Screen of TULIA (AST) je test hodnotici ideomotorickou koncetinovou
apraxii. Test vytvofili ve Svycarském neurorehabilitadnim centru. Svycarska verze testu
obsahuje 48 ukolt, které jsou rozfazeny do 6 podskupin. (Vanbellingen et al, 2011)

Test obsahuje 3 oddily — vprvnim pacient napodobuje terapeutova
nesymbolickd gesta (pf.: polozit na Celo pokréeny palec s prsty vzhiiru), ve druhém
pacient imituje netransitivni gesta (jde o pfedvedeni ¢innosti, k niz neni zapotiebi
pouziti konkrétniho nastroje — pf.: oprasit prach z ramene) a ve tfetim oddile pacient
napodobuje transitivni gesta (v imitaci je zapotfebi napodobit vyuziti konkrétniho
nastroje — pf.: napodoba pouziti hiebenu). V origindlnim AST testu je mozné ziskat
0-5 bodl a hodnoti se trajektorie pohybu, rychlost a presnost provedeni. Maximalni

skore, kterého 1ze dosdhnout, je 240 bodu. (Vanbellingen et al., 2010)
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Oddéleni LVR vyuziva zkracenou verzi testu, ktera obsahuje 12 tkold.
Jednotlivé tkoly jsou bodované na skéale 0—1 bod. Jde o rozliSeni, zda pacient kol
provede (1 bod), ¢i neprovede (0 bodil). Maximalni pocCet bodi, které pacient miize

v testu ziskat, je tedy 12. Za hrani¢ni skore je povazovana ztrata 7 a vice bodi.
1.4.3.2 Test pileni ¢ar

Test vznikl jiz v roce 1973. Pacienti jsou pii podezfeni na neglekt syndrom
testovani pomoci testu puleni Car. Jednd se o papir o velikosti A4, na kterém je v
6 tadach rozmisténo 41 nahodné orientovanych car, které jsou 2 cm dlouhé. Test je
pfedlozen piimo pted pacienta a jeho Ukolem je pfepulit vSechny ¢ary na papiru.
Hodnoceni provadime pro levou a pravou polovinu zvlast. Pokud je vice nez 70 %
nepieskrtnutych Car ulozenych na opacné strané papiru, nez kde se vyskytuje léze,

diagnostikujeme neglekt syndrom. (Menon, Korner-Bitensky, 2004)
1.4.3.3 The Clock Drawing test (CDT) — test hodin

Jednim z dalSich pouzivanych testi je test hodin. Patii k testim, které jsou
vétSinou prvni volbou pfi hodnoceni kognitivnich funkci a k diagnostice neglekt
syndromu. Test hodin nejcastéji vyuzivaji psychologové, neuropsychologové, ale také
geriatii a dal$i zdravotnic¢ti odbornici. (Urbanek, 2011)

Neglekt syndrom byva diagnostikovan pravé u pacienti po CMP. Klinickym
obrazem je jednostranné opomijeni obvykle levé poloviny téla a levého prostoru.
Neglekt syndrom mutize byt hapticky, zrakovy, sluchovy apod. Nejcastéji se vyskytuje
na strané hemiparetickych koncetin. (Kulist'dk et al., 2017)

Test hodin je vyuZivan pro svou rychlou administraci do 2 minut, je snadno
vyhodnotitelny a je pozitivné vniman také pacienty. K vyplnéni testu se vyuziva
pfistupu tuzka — papir. Dal§i jeho vyhodou je nenaro¢nost testu pro zadavatele

a jednoduchost instrukci pro pacienty. (Schulman, 2000)

1.5 Ergoterapeuticka intervence

Na ltzka v€asné rehabilitace jsou pacienti pekladani z akutnich ltzek, jako jsou
specializovand iktova centra, neurologickd oddéleni, interni oddéleni ¢i geriatricka
oddé€leni. Cilem LVR je poskytnuti kvalitni oSetfovatelské péce a intenzivni komplexni

rehabilitace. (Skoda, 2016)
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Pacienti s diagn6zou cévni mozkova piihoda, mohou mit rliznorody a velice
odlisny klinicky obraz. Pacienti se potykaji se snizenou sobéstacnosti, zhorSenou
senzomotorikou hornich a dolnich koncetin, hemiparézou, poruchou kognitivnich
funkci, poruchou exekutivnich funkci, poruchou ¢iti, taxe, koordinace pohybt
a vneposledni fad¢ s naruSenim vyjadfovacich schopnosti — tedy fe¢i. (Bar, 2011;
Bartlov et al., 2008; Skoda, 2016)

Nasledna rehabilitace ma byt zaméfena na podporu opétovného navratu
mozkovych funkci, na nacvik ADL a aktivniho pohybu s vyuzitim potiebnych
kompenzacnich pomiicek. Je nutné také adekvatni motivace pacientl k vlastni aktivite.
Dale je cilem maximaln¢ snizit deficit v oblasti kognitivnich funkci, ovlivnit feCové
funkce, poruchu polykani a nacviovat kompenzacni strategie pro zvladani ADL.
(Skoda, 2016)

Podstatny je také preventivni pfistup u vzniku komplikaci (zmrzlé
rameno, apod.) a psychoterapeutickd pomoc pii zvladdni narocné Zivotni situace.
U pacientli v produktivnim véku je dilezité zatradit pracovni rehabilitaci pro udrzeni
¢1 opétovné ziskani zaméstnani. Nedilnou soucasti komplexni rehabilitace je edukace
a instruktdZ rodinnych pftislusnikd, ¢imz se stavaji soucasti interdisciplinarniho tymu
v nasledném prekladu do domaciho prostiedi. (Bar, Chmelova 2011; Skoda, 2016)

1.5.1 Ergoterapie v akutni fazi

V akutni fazi onemocnéni se pacient nachdzi prvnich nékolik dni az tydnd po
prodélaném mozkovém Soku. Akutni stddium ma své typické piiznaky — svalovou
slabost, hypotonii, ztratu stability a rovnovahy. Rozvoj klinického obrazu hemiparézy
souvisi s omezenim nebo Uplnou nemozZnosti pohybu na postizené strané. PostiZeni
motorické oblasti se nejCastéji projevi na svalech oblic¢eje, jazyka, na koncetinach
a voblasti trupu. Patrnd je také porucha citi na strané¢ hemiparézy. (WHO, 2004;
Kolaf et al., 2009; Bar, Chmelova, 2011)

Lizka vcasné rehabilitace vyuzivaji u pacienti v akutni fazi onemocnéni
polohovani paretickych koncetin. Jedna se o antispastické polohovani hornich 1 dolnich
koncetin, aby se pfedeslo vzniku kontraktur a nadmérné provokaci zvySeného svalového
tonu (spastické dystonie).

Nacvik mobility na lazku a pfetaeni na bok je dalsi potfebna ¢ast poskytované

rehabilitace. K tomuto nacviku se vyuziva prvkt konceptu manzeli Bobathovych.
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Jednd se o wvyuziti techniky bridging (pro elevaci panve). (Krivosikova, 2011;
Bar, Chmelova, 2011)

Déle je zapotiebi zaméfit ergoterapeutickou intervenci na nacvik sebeobsluhy
a personalni ADL. Do této oblasti patii Cinnosti, které piimo souvisi s osobnosti
¢lovéka: piijem jidla, oblékani horni i dolni poloviny téla, osobni hygiena, koupani,
pouziti WC, presuny a funk¢ni mobilita. (Krivosikova, 2011)

V akutni i1 subakutni fazi se vyuzivaji také vakuové dlahy (pf.: PANat dlahy),
které slouzi k ovlivnéni svalového tonu, povrchového Citi a k polohovéani koncetiny.
Vhodné jsou také pro aktivni nacvik pohybu paretické koncetiny ve vSech kloubech
horni koncetiny. S jejich pomoci 1ze nacvicovat ADL v otevienych nebo v uzavienych

kinematickych fetézcich.
1.5.2 Ergoterapie v subakutni fazi

Votava et al. (2005) uvadi délku subakutni faze od 2 tydnid do 2 mésicii od
vzniku piihody. V tomto stadiu je popisovan rozvoj spasticity u flexor horni koncetiny
a u extenzord dolni koncetiny. Dle autora se jednad o tzv.: Wernick-Mannovo drzeni,
kdy dochazi k vyrazné flexi v loketnim kloubu, pronaci v predlokti a k flexi zapésti
a prstd; zarovenl na dolni koncetin€ pievlada extenze v kycelnim a kolennim kloubu,
noha je v plantarni flexi.

V subakutnim stddiu se vyuzZivd u pacienti metod na neurofyziologickém
podkladé. Opét je zde vyuZzivan koncept manzelit Bobathovych a jeho prvky — placing,
handling a guiding. Vyuziva se zde nacvik jemné motoriky (JM), funkéni zapojeni
paretické koncetiny do ADL a nécvik koordinovaného uchopu.

Ergoterapeutickd intervence by méla byt také zaméfend na ovlivnéni
kognitivnich a exekutivnich funkci. Nasledkem CMP muizZe dochazet ke znaénému
omezeni téchto funkci, a proto je zde nutnd spoluprace celého interprofesniho
tymu.D¢éle je zapotiebi edukovat rodinu o pacientové nové vzniklé situaci a onemocnéni
jako takovém. Je vhodné je pfizvat k probihajicim terapiim a zapojit je jako Cleny

interprofesniho tymu.
1.5.3 [Ergoterapie v chronické fazi
Disabilita u osob po CMP miiZze dosahovat rizného stupné. Od témer plné

uzdravy, kdy mohou pacienti potiebovat jen dohled u né¢kolika Cinnosti, celodenni
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dohled ¢i pomoc druhé osoby. U nékterych pacient je disabilita tak vysoka, Ze je nutna
24 hodinova péce bud’ v domécim prostiedi, nebo ve specializovaném zatizeni.

Je zapotiebi pacienty pti propusténi z LVR do domaciho prostfedi nebo jiného
zafizeni vybavit kompenzacnimi pomickami — tfibodova/ctyibodova hil, sedacka do
vany, specidlni 1zice apod. V piipad¢, ze zatfizeni nemlze vystavit poukazy, je vhodné
o pomickéch pacienty informovat a doporucit jim zpusob, jak tyto pomucky ziskat.

V neposledni fadé je adekvatni spoluprace se socialnim pracovnikem. Ten by
mél pacienta a jeho rodinu informovat o moznostech statnich piispévki, na které ma

rodina narok.

1.6 Systém péce a nasledné rehabilitace

Pretrvéavajici disabilita u hospitalizovanych osob je divod pro zahéjeni véasné,
dostupné a komplexni rehabilitace (Svestkova, 2017). Vzhledem k tomu, Ze jsou lazka
vCasné rehabilitace soucasti iktového centra, vyskytuji se na tomto oddéleni primarné
osoby s diagnézou CMP. Cévni mozkova piithoda méa velké mnozstvi rozdilnych
priznakl a také rozdilny stupen disability. Proto je postup rehabilitace u kazdé osoby
individudlni.

Podle Svestkové (2017) se miize rehabilitace délit na 5 fazi. Z diagramu je
patrné, ze kazda osoba s disabilitou nemusi projit vSemi fadzemi rehabilitace. Podle
ptiznakt a zavaznosti klinického obrazu mtize n€kterou z fazi preskocit.

Prvni faze znamend hospitalizaci na akutnich liZkach nemocnice — tedy
jednotky intenzivni péce (JIP) nebo anesteziologickém a resuscitaénim oddéleni (ARO).
Jiz z téchto oddéleni mohou pacienti s pouze lehkou propagaci ptiznak odchazet do
doméaci péfe a zde mohou vyuzivat komunitni nebo peCovatelské sluzby. Naopak
pacienti s velmi tézkou disabilitou mohou odchazet do zafizeni dlouhodobé péce,
pfi¢emz se jedna vétsinou o pobytova zatizeni. (Svestkova, 2017)

Faze druhd je pteklad z JIP/ARO na liZka v¢asné rehabilitace. Po absolvovani
ucelené rehabilitace mohou odtud osoby s disabilitou odchazet domi opét s moznosti
vyuZiti komunitnich sluzeb, vyuzivat denni staciondfe, ambulantni rehabilitaci apod.
Pro osoby s disabilitou, které ani po wucelené¢ rehabilitaci nedosahnou urcité
sobé&stacnosti je zde moZnost opét dlouhodobé péce v pobytovych zatfizenich. Jiz zde

mohou byt osoby s lehkou disabilitou zapojeni do pracovni rehabilitace, a to bud’
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prostiednictvim normdlniho trhu prace, podporovaného zaméstnani nebo chranéného
zaméstnani. (Svestkova, 2017)

Tteti faze je preklad na dalsi rehabilitacni oddéleni, tentokrate regionalni, a jako
v predeslych fazich mohou lidé odchazet domt, nebo do dlouhodobého pobytového
zafizeni. U druhé a tfeti faze také ptichazi moznost funkéniho hodnoceni schopnosti.
Primarné se jednd o sobé&stadnost, vzdélani a zaméstnani. (Svestkova, 2017)

Ctvrta faze je jiz rehabilitace zprostiedkovana tak, aby osoba s disabilitou byla
v domacim prostiedi. Rehabilitace je tedy poskytovana v ramci denniho stacionafre,
ambulantné, nebo prostiednictvim komunity — v doméacim prostiedi. (Svestkova, 2017)

Vyse je jiz popsana dlouhodobé pobytova péce v zatizeni, kterd je patou fazi.
Je snaha, aby tento druh sluZeb byl vyuZzivan aZz v krajnich ptipadech po dosaZeni
maximalni moZné sob&staénosti a samostatnosti. (Svestkova, 2017)

Cilem ucelené rehabilitace a spoluprace celé¢ho interprofesniho tymu je pozitivné
ovlivnit osoby s disabilitou a tuto disabilitu minimalizovat nebo dostatecné

kompenzovat, aby se osoby mohly navracet do svého ptirozeného prostiedi, tedy domii.

(gvestkové, 2017; Babur, 2017)
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2 Prakticka cast

2.1 Cile prace a hypotézy

Prace ma dva hlavni cile. Prvnim z nich je analyza metodiky hodnoceni
sobéstacnosti a kognitivnich funkci u pacienti na lizkach vcasné rehabilitace
ergoterapeutem. Na tento cil je zamétfend primarné teoretickd cast prace.

Druhym cilem je zhodnotit vliv proménnych, jako je délka hospitalizace
a kognitivni stav, ve vztahu k sobé&stac¢nosti pacientil na konci hospitalizace. Cilem je
tedy zjistit t€innost probihajici ergoterapie a ucelené rehabilitace.

Pro dosazeni druhého cile prace byly stanoveny tyto hypotézy:

HI1 — Osoby se vstupni hodnotou ve Funkéni mife nezavislosti pod 90 bodli budou
hospitalizované déle neZ osoby s hodnotou nad 90 bodd.

H2 — Osoby se vstupni hodnotou MoCA testu < 23 bodi budou mit zaroveil niZsi skore
v hodnoceni FIM a mensi zlepSeni ve FIM v prub¢hu rehabilitace.

H3 — Cim del3i je hospitalizace na ltizkach véasné rehabilitace, tim dochazi k vétsimu
zlepSeni sobéstacnosti pacientd.

Cile a hypotézy byly stanoveny na zaklad¢ ptedchozi reSerSe literatury. Funkéni
mira nezavislosti (FIM) je hodnoceni, které se hojn€ vyuziva k hodnoceni sobéstacnosti
v odbornych studiich. FIM je proto v teoretické Casti prace rozebran a jsou zde uvedeny
ptiklady studii, kde byl pouzit.

Vzhledem k moZnosti navazat spolupraci s VSeobecnou fakultni nemocnici,
jejim iktovym centrem a lizky vCasné rehabilitace je prace zaméfena na hodnoceni
sobéstacnosti a dal$i promeénné, které mohou zvySeni sobéstacnosti ovliviiovat, jako je

délka hospitalizace a kognitivni funkce.

2.2 Metodologie

Vyzkum by mél zacinat stanovenim vyzkumného problému nebo vyzkumnou
otazkou. Navrh musi tedy obsahovat: o ¢em vyzkum bude, co se pokousi odhalit, jaky
bude postup a co bude vysledkem zjiSténi. (Punch, 2008, s. 36)

V piipad€ této prace se jednalo o prevzeti zadaného tématu ke zpracovani

diplomové prace. Nasledné dochéazelo ke konzultacim autorky s navrhovatelkou tématu.
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2.2.1 Typ prace a charakteristika vyzkumného problému

Kvantitativni vyzkum vychazi z tématu, na které navazuje ucel zpracovani,
formulace cile a predmét zkoumani, tedy ¢eho ma byt prostfednictvim prace dosazeno.
Pro tento vyzkum je typicky velky vyzkumny vzorek, u kterého se vyuziva
matematicko-statistické analyzy. Cilem je meéfeni atributi a zjiStovani dalSich
souvislosti v souladu s testovanim hypotéz. (Disman, 2009, s. 76)

K vypracovéani této prace bylo pouzito kvantitativniho predvyzkumu, ktery
zahrnoval testovani pacientl jednoho oddé€leni za obdobi jednoho roku. Tento typ
vyzkumu byl zvolen pro moznost hodnoceni stfedné velkého souboru pacienti.
V piipad¢ kvalitativniho vyzkumu by mohlo byt porovnano pouze nékolik kazuistik.
Naopak by mohlo byt vyhodou podrobné rozebrani téchto ptipadi.

Zakladni podminkou v pribéhu zpracovani deskriptivniho typu prace jsou
pozorované prvky, které nemaji nahodny charakter. Pti vyuziti tohoto typu vyzkumu se
bude jednat o predlozeni vysledkll v ¢iselném charakteru a v grafickém zpracovani.
Deskriptivni statistika ma také své nevyhody. Pfi jejim vyuziti neni mozné vzit v potaz
veSkeré informace, které jsou zndmy o vyzkumném vzorku. Vysledky mohou tedy
pusobit velice subjektivnim dojmem. (Walker, 2013, s. 185)

Statisticky se bude prace opirat o nominalni tfidéni znak a nasledné hledat
vzajemné souvislosti mezi témito znaky (Disman, 2011, s. 188). Ptikladem je rozdé€leni
pacienti do kategorii dle vysledkii v hodnocenych testech, které se vyuzivaji na
oddéleni, a porovnani jejich vysledki vzhledem k délce hospitalizace.

Predvyzkum je provadén na menSim vzorku populace — cileném pro nas
vyzkum. NEkdy predvyzkumu muize predchazet jeSté pretest, ktery ma za cil vyzkouSet

funkcnost a propracovanost otazek. (Louckova, 2010)

2.2.2 Vybér vyzkumného vzorku

Predvyzkum této prace probihal na konkrétnim odd¢leni lhZzek vcasné
rehabilitace iktového centra. Do vybéru byli zatazeni pacienti, kteti byli hospitalizovani
na odd¢leni v pribéhu roku 2016 a jejichz hospitalizace byla v tomto roce zahéjena
1 ukoncena.

K 21. 7. 2015 bylo v Ceské republice 32 iktovych center (Cesko. Ministerstvo
zdravotnictvi, 2015). Vybér konkrétniho iktového centra a jeho luzek vcasné

rehabilitace, kde byla vypracovana prakticka ¢ast prace, byl zcela prakticky — z hlediska
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moznosti navazani spoluprace a lokality (v misté studia). Jelikoz ve Véstniku 2/2010
MZ CR (Cesko. Ministerstvo zdravotnictvi. 2010) jsou konkrétné uvedeny pozadavky
na vybaveni, materidl 1 personalni obsazeni iktovych center, 1ze ptedpokladat, ze vybér
jednoho z IC by nemé¢l mit vliv na zkresleni vysledk.

Vice nez 70 % pacientll hospitalizovanych na tomto oddéleni ma jako hlavni
diagnézu (MKN-10) uvedenou 160-169. Prace je zamétena na nejveétsi skupinu pacientli
— s cévnimi nemocemi mozku. Konkrétné se jedna o:

- 161 — Intracerebralni krvéaceni

- 1610 — Intracerebralni krvaceni do hemisféry, podkorové

- 1611 — Intracerebralni krvaceni do hemisféry, korové

- 1613 — Intracerebralni krvaceni do mozkového kmene

- 1635 — Mozkovy infarkt zptisobeny neurcenou okluzi nebo sten6zou
mozkovych tepen

- 1640 — Cévni mozkova piihoda (mrtvice) neurcena jako krvaceni nebo infarkt

- 1650 — Okluze a stendza tepny vertebralni

- 1652 — Okluze a stendza krkavice (karotidy)

- 1660 — Okluze a stendza stiedni mozkové tepny

- 1661 — Okluze a stendza piedni mozkové tepny

- 1662 — Okluze a stendza zadni mozkové tepny

(World Health Organization. Ustav zdravotnickych informaci a statistiky. 2018)

Vyjimecné jsou zde hospitalizovani také pacienti s ortopedickou diagnézou,
onkologickou diagn6zou a jinymi degenerativnimi onemocnénimi, jako je roztrouSena
skler6za mozkomisni apod. Pro zajiSténi maximalni homogennosti skupiny byla tato
nesourodd skupina zvyzkumu vyfazena. Dale byly zvyzkumu vyfazeni pacienti
s nekompletnimi zdznamy o vySetfeni, vzniklymi z diivodu absence ergoterapeuta na
pracovisti.

Vyzkumny vzorek byl vybrdn pomoci Ucelového vybéru a vybéru dle
dostupnosti. Tato kombinace byla vybrana pro vhodné vyuziti v medicinském vyzkumu
se stanovenymi kritérii, kterd je nutné splnit pro zatfazeni. (Hendl, 2014)

Vyvojovy diagram znazoriiuje piesny postup vybéru vyzkumného souboru.
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Pacienti se zahdjenou a zaroven
uzavrenou hospitalizaci na LVR
vroce 2016

A 4
Celkem bylo na LVR v roce 2016
hospitalizovano v souladu s 1. bodem

150 pacientu

——

108 pacientt se stejnou ¢i podobnou

Vyftazeno 42 pacienta
s diagndzou odlisnou od
(I6**.* - 1660.1, 166.2, 165,
163.9, 169.3)

diagnézou (I6**.* - 1660.1, 166.2, 165,
163.9, 169.3)

P————

v

Vytazeno 12 pacientil pro
absenci vstupniho/vystupniho

hodnoceni FIM testem

96 pacientti s hodnocenim FIM testem
(vstupnim 1 vystupnim hodnocenim testu)

PE———

84 pacientli vhodnych pro analyzu dat

Vytazeno 12 pacientil pro
absenci vstupniho/vystupniho

hodnoceni MoCA testem

(homogenni skupina o stejné diagnoze,
s vySetienim FIM a MoCA testem)

Obrazek 1 - Vyvojovy diagram vyberu vhodnych pacientii pro zarazeni do vyzkumu

2.2.3 Nastroje méreni

Hodnoticim nastrojem méteni komplexni rehabilitace pacientii po CMP byl Test

funk¢éni nezévislosti (Functional Independence Measure — FIM test). Pfi hospitalizaci na

LVR byt vstupni test proveden nejpozdéji do 3 dnl od pfijmu, vystupni test byl

proveden vZdy v poslednich dnech pted propusténim.

Test hodnoti celkem 18 polozek, z ¢ehoz 13 polozek je motorickych,

zamé&fenych na zvladani ADL, a zbylych pét polozek je zaméfeno na psychosocialni

oblast. Test hodnoti 18 ¢innosti v Sesti riznych kategoriich — osobni péce, piesuny,

lokomoce, kontinence, komunikace a socialni aspekty. Pfi hodnoceni pomoci FIM testu
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je vyuzita sedmibodova skala, kde 7 bodu znaci uplnou samostatnost a 1 bod nutnou
pomoc ve vice nez 75 % aktivity. Celkem je tedy mozné ziskat hodnoceni v rozpéti
18-126 bodii. Délka administrace testu je mén¢ nez 40 minut. U FIM testu je ve
studiich prokéazéana jeho validita, reliabilita a snadné proveditelnost.

Uniform Date System uvetejnil dokument (UDSMR, 2018), kde jsou uvetejnény
studie, které dokazuji validitu a reliabilitu FIM testu. Studie zacaly probihat v letech
1990 a posledni studie zminéna v tomto dokumentu pochazi z roku 2003. Dokument
uvadi diagnozy, u kterych je tento néstroj adekvatni k hodnoceni sobé&stacnosti; jednou
z nich je také CMP.

Ke screeningovému hodnoceni kognitivnich funkci bylo vyuzito Montrealského
kognitivniho testu (MoCA-CZ1). Test byl vybran pro svou vysokou senzitivitu
a specificitu u osob lehkym kognitivnim deficitem a s demenci. Hodnoceni obsahuje
celkem 11 subtesti zaméfenych na rizné Casti kognice — na slovni produkci,
pojmenovani zvitat, ¢asoprostorovou orientaci. Celkem je v testu mozné ziskat 30 bodu.

Autofi ptivodni kanadské verze doporucuji pocitat s testovou chybou a jako
hrani¢ni skore ur€ili 26 bodii (Nasreddine et al., 2005). Pro ¢eskou populaci doporucuje
Bartos et al. pouzivat hrani¢ni skore MoCA testu 23 bodi (Barto§ et al., 2014;
Orlikova et al., 2014).

Statistickd analyza dat byla provedena s vyuzitim programu Microsoft Excel
2007. S wvyuzitim tohoto programu byl vypocitan aritmeticky primér, medidn
a smérodatna odchylka. V programu byly vytvofeny také datové matice, z nichz byly
nasledné¢ vygenerovany sloupcové grafy. V neposledni tadé¢ byla vyhodnocena
statistickd vyznamnost pomoci t-testu, neparametrického chi-kvadrat ,,dobré shody*

(Hendl, 2014).

2.2.4 Etické hledisko vyzkumu

Etickd komise zajiStuje uctu k lidskym pravim, klade diiraz na odpovédnost
vuci pacientiim, podporuje divéru ve vztahu zdravotnik—pacient, zaru¢uje mlcenlivost
zdravotniki a vSe je jiSténo poucenym souhlasem pacientd.

Etické otazky jsou podstatnou soucasti bézné¢ho i profesniho Zivota kazdého
jedince. Pracovnici ve vyzkumu by méli postupovat dle své intuice (nejlepsiho
svédomi). Déle by se méli tidit zdsadami vyzkumné prace a byt si v€domi etickych
problém1, které mohou vyjit najevo v pribehu vyzkumu. (Hendl, 2014)
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Hendl (2014, s. 34) uvadi: ,, Etické principy jsou zavazné a verejné. VSichni
ucastnici musi byt pouceni o svych pravech a souhlasit s dohodnutymi principy prdce
drive, nez vyzkum zacne.

K vyzkumu této prace nebylo zapotiebi zajistovat souhlas etické komise, jedna

se pouze o zpracovani statistickych informaci z anonymizovanych dat LVR.
2.3 Postup vyzkumu

2.3.1 Vymezeni problému a pfiprava vyzkumu

Hlavnim krokem pfi pfipravé vyzkumu je zvolit vhodnou oblast planovaného
vyzkumu. Vyzkum musi vZdy vzejit z urcitého vyzkumného problému ¢i vyzkumné
otazky. (Hendl, 2014)

Hodnoceni FIM testem je jednoduché v pfipad€, ze ma zafizeni proSkoleny
personal s absolvovanym kurzem a zakoupenou licenci k vyuzivani tohoto testu.
V Ceské republice m4 test jiZz své misto v neurorehabilitaci pro hodnoceni sobéstaénosti,
které provadi ergoterapeut. Je jednoduse vyuzitelny k vyhodnocovéni a k zapisu
do dokumentace. Jeho dalsi vyhodou je zaméteni jak na fyzické, tak na psychosocialni
polozky. (Vanaskova, 2005)

Iktova lizka vcasné rehabilitace maji proskolené terapeuty, ktefi test hodnoti.
Vzhledem k vysokému poctu hospitalizovanych pacientii na LVR v pribéhu roku 2016
doslo k formulaci tématu této prace. Autorka vypracovala piehled problematiky z ¢eské
1 zahrani¢ni literatury, ve které se hodnoti sobéstacnost pacientii hospitalizovanych na
iktovych luzkach/jednotkach a porovnava se s délkou hospitalizace.

Formulace ,,pracovnich® hypotéz probéhla na pocatku zpracovavani tématu.
V pribéhu studia literatury a vypracovavani poznatki dochazelo pouze k drobnym
upravam. Hypotézu lze oznacit také jako domnénku, je to ,,logicky dusledek teorie,
ktera se vztahuje k takovému stavu skutecnosti, ktery je mozné pozorovat. KdyZ neni
teorie, neni hypotéza.“ (Kutnohorska, 2009)

Nasledovala ptiprava projektu diplomové prace, kde byl diraz kladen na
vypracovani piehledu problematiky a na ptipravu zpracovani statistickych dat. Hodnoty
FIM testu a MoCA testu byly zapisovany ergoterapeutkou do zdravotnické
dokumentace. Z t¢ byly hodnoty jiz anonymizované piepisovany do datové matice.

Prakticka ¢ast prace je tedy zalozena na statistickém zpracovani anonymizovanych dat.
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2.3.2 Metoda sbéru dat

Korela¢ni studie se zaméfuje zaroven na dvé meéfené veliCiny a nasledné je
vzajemn¢ porovnava. Hleda souvislosti mezi témito proménnymi. (Walker, 2013, s. 39)

Vezmeme-li v uvahu hypotézy této prace, byly zde porovnany kategorie
pacientll se stejnou diagnozou vzhledem k délce hospitalizace s hodnotou vstupniho
a vystupniho FIM skoére. Druhd hypotéza vyuzije hodnoty rozdilu ve FIM skore
v zé&vislosti na stavu kognitivnich funkci méfenych MoCA testem.

Pti vlastnim testovani nebylo Casové mozné samostatné otestovat vSechny
pacienty, byla tedy nutna spoluprace s ergoterapeutkou na piislusném pracovisti (LVR).

Data byla sbirdna zpétné¢ zanonymizovanych dokumenti. Sbirand data
zahrnovala vstupni a vystupni FIM skore, hodnoty MoCA testu a délku hospitalizace,

tedy udaje, které vétSinou nejsou znamy v prubéhu pobytu pacienta na LVR.

2.3.3 Struény popis ergoterapeutické intervence mezi vstupnim

a vystupnim hodnocenim na LVR u konkrétniho vybéru pacienti

Pacienti na odd€leni mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim navstévovali
standardni rehabilita¢ni program, do kterého patii fyzioterapeutické a ergoterapeutické
intervence. V pfipad€ nutnosti pacienti navstévovali dle indikace 1ékate také logopeda,
se kterym probihala orofacialni stimulace, terapie fatickych funkci, byl kladen diiraz na
artikulaci a terapii polykadni. V neposledni fadé oddé€leni poskytuje psychologickou
intervenci, kterd probihd 2-3x tydné s cilem ovlivnit kognitivni funkce a napomoci se
smifenim se s novou Zivotni situaci.

Ergoterapeutické intervence probihaji 1-2x denné v délce 30 minut. Terapie je
zaméfena predevSim na nacvik mobility na lizku, nacvik ADL, trénink kognitivnich
funkei a trénink lokomoce. Oddéleni vyuZiva také pfistrojové terapie k ovlivnéni
hybnosti hornich koncetin — Armeo Spring. Terapeuti vyuzivaji metod zaloZzenych na
neurofyziologickém podklad¢, jako je Bobathova metoda a metoda PANat — piistup
Margaret Johnstonové. U nékterych pacienti bylo vyuzito metody Mirror Therapy

k ovlivnéni zrcadlovych neurond.

2.3.4 Statistické zpracovani ziskanych dat

Byla provedena analyza anonymizovanych dokumentl, pficemz se jedna

oprimarni analyzu dat vstupniho a vystupniho ergoterapeutického hodnoceni.
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Tedy porovnéni vstupnich a vystupnich hodnot FIM testu a hodnot MoCA testu.
Vyuzito bylo vypoctenych rozdili u kazdého pacienta.

Analyza dat byla zalozena na korelaci vysledkl piedem urcenych velicin.
Korelacni koeficient je hodnota z intervalu <-1;1> a je mirou linedrni zavislosti mezi
veli¢inami. Nula znamend, ze mezi veliCinami neni line4rni zavislost; ¢im je hodnota
korelace v absolutni hodnoté vyssi, tim je mezi veli¢inami siln€jsi linedrni zavislost.
Kladna korelace znamend, ze pokud se zvySuje jedna hodnota, zvysuje se také hodnota
druha. Pokud vychazi korelace v zapornych c¢islech, znamena to, ze pokud jedna
hodnota stoupd, druha hodnota klesa. (Walker, 2013, s. 162) Porovnana byla délka
hospitalizace a vysledky zlepSeni ve FIM skore a MoCa testu.

Statistické zpracovani dat 1ze rozdélit do tii ¢asti, které na sebe navazuji. Jedna
se o sbér prvotnich dat, zpracovani téchto dat a jejich interpretaci. Jen spravny postup
ve vSech ¢astech miize vytvoftit pravdivé vysledky, protoze jakakoli chyba v prib&hu

zpracovani dat vytvoii nepravdiva tvrzeni (Hendl, 2014, s. 135).

2.4 Vysledky

Sbér dat byl proveden na oddéleni LVR iktového centra, Geriatrické kliniky
VSeobecné fakultni nemocnice a 1. lékarské fakulty Univerzity Karlovy. Data byla
zpracovana v programu Microsoft Excel 2007, v tomto programu také byla provedena
statistickd analyza a program byl vyuzit 1 k vyhotoveni grafli. V této kapitole jsou

rozebrany vysledky statistické analyzy dat a jejich nasledné porovnani.

2.4.1 Zakladni udaje o vybraném vzorku

Prace porovnava vysledky 84 pacientd, 45 muzi a 39 Zen, se
stanovenou diagnézou dle MKN-10 znacenou [60-169. Sbér anonymizovanych dat
probéhl na lizkéach vEasné rehabilitace iktového centra VFN a 1. LF UK.

U pacientl s diagnézou CMP byly hodnoceny vysledky FIM testu, byly
porovnavany s vysledky MoCA testu a nasledné srovnany s délkou hospitalizace.
Hodnoceni byli pouze pacienti, u kterych byly znamy hodnoty vSech potitebnych testd,
ato jak vstupniho, tak vystupniho hodnoceni. Celkem bylo na LVR v pribéhu roku
2016 hospitalizovano 156 pacientid. Po stanoveni kritérii bylo do vyzkumu zatazeno
84 vhodnych pacientll. Nasledujici vysledky jsou zpracovany pouze z dat vyzkumného

souboru.
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Graf €. 1 porovnéva veék a pohlavi pacientli zafazenych do vyzkumu. Primérny
veék vyzkumného souboru byl 72,143 let a medianovy 74 let. Vékové rozpéti pacientil,
kteii byli zaclenéni do vyzkumu, bylo mezi 25 az 94 roky.

Primérny vék Zzen byl 77,08 let a medianovy vék byl 79 let. Vékové rozpéti zen
bylo mezi 25 a 94 lety. Primérny vék muzl byl vyznamné nizsi, a to 67,86 let

a medianovy veék 68 let. VEkové rozpéti muzii bylo 38-92 let.

Srovnani véku
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Graf 1Porovnani véku a pohlavi pacientii

2.4.2 Vysledky testovani pomoci FIM testu

Hypotéza 1 ptedpoklada, Ze pacienti se vstupni hodnotou FIM > 90 budou
propousténi ze zatizeni difive neZ pacienti s FIM < 90. Dopliikkova hypotéza, Ze doba
propusténi nezalezi na hodnoté FIM testu pfi pfijeti, byla testovana chi-kvadrat testem
,dobré shody“. Vysledna p-hodnota = 1,2839x10 (viz. tabulka ¢&. 1) vede ke

statisticky vyznamnému zamitnuti nulové hypotézy.

Test dobré shody a vypocet testu chi-kvadrat k H1

FIM /tydny 2 3 4 5 6 7 >7 celkem | p-hodnota
<90 ] 1 4 9 6 7 6 34
P 3% | 3% | 12% | 26% | 18% | 21% | 18% | 100%
~90 8 9 9 10 10 3 1 50
Pomér | 16% | 18% | 18% | 20% | 20% | 6% | 2% | 100%
m_ij 7.955 | 8795 | 12,501 | 19,518 | 15,812 | 11.167 | 8252 84
Pomer 9% | 10% | 15% | 23% | 19% | 13% | 10% | 100%
kﬁ’f;?ﬁn 6,081 | 6909 | 5781 | 5.668 | 6,089 | 1,555 | 0,614
P 52.806 | 1,2839E-09
i 0,000 | 0,005 | 0981 | 4641 | 2,136 | 5973 | 6373
1terium

Tabulka 1 Vypocet testu dobré shody a testu chi-kvadrat k H1
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Prokazali jsme tedy, ze doba propusténi na vstupnich hodnotach FIM testu zavisi.

Graf ¢. 2 zobrazuje vstupni hodnoty FIM testu a jejich souvislost s délkou
hospitalizace. Svisld osa ukazuje mnozstvi pacientl, kteti byli hospitalizovani
v urCitych tydnech, podélna osa je rozdélena podle jednotlivych tydnt, které pacienti
stravili hospitalizaci v nemocnici.

Modré sloupce (FIM < 90) ukazuji, ze pacienti se snizenou sobésta¢nosti jsou
hospitalizovani obvykle 5 tydni a déle. Takovych pacientd bylo v analyzované
skuping 41.

Oranzové sloupce (FIM > 90) zndzornuji naopak maximalni dobu, po kterou
jsou na LVR hospitalizovani pacienti s vy$sim vstupnim FIM skoére nad 90 bodi,
a touto dobou je hranice 6 tydnt, kde je nésledné viditelny propad a mnoZstvi pacientl
se snizuje; téchto osob je v souboru 43. Z vysledku testu vyplyva statisticky vyznamna
souvislost vstupniho FIM testu s délkou hospitalizace.

Graf 2 déle ukazuje pomér probandii s FIM > 90 a FIM < 90. Tyto dvé skupiny

jsou vyrovnané.

Porovnani vstupnich hodnot FIM testu a délky hospitalizace

30%
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0%

Tydny hospitalizace

Graf'2 Porovnani vstupnich hodnot FIM testu a délky hospitalizace
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2.4.3 Vysledky MoCA testu v korelaci s FIM testem

Nasledujici vysledky se vztahuji ke vstupnim hodnotam pacientli v MoCA testu.
Ten je srovnavan se vstupnim hodnocenim FIM. Daéle probéhlo porovnani rozdilu
zlepseni v oblasti sobéstacnosti hodnocené FIM testem se vstupni hodnotou MoCA
testu.

V tabulce ¢. 2 jsou vidét poméry osob s hodnotou MoCA < 23 a > 23. Tato
hrani¢ni hodnota byla zvolena na zaklad¢ vysledkii studie Bartose et al. (2014), ktery
pro Ceskou populaci doporucil zvolit toto rozmezi jako hranici normy a kognitivniho
deficitu. V tomto porovnani je vyrazny rozdil mezi skupinami pfedev§im v mnoZzstvi
zatazenych pacientl. Pfi vstupnim vySetfeni je osob v rozmezi 30-23 bodi z MoCA

testu vyrazné méné nez osob s kognitivnim deficitem s MoCA v rozmezi 23—0 bodu.

FIM vstupni
MoCA vstup| <50 | 51-65 66-80 81-95 96-110 111-126 Celkem
<23 9 6 8 10 18 4 55
Pomér 16% | 11% 15 % 18 % 33 % 7% 100 %
>23 1 4 1 1 13 9 29
Pomér 3% 14 % 3% 3% 45 % 31 % 100 %

Tabulka 2 Porovnani vstupnich hodnot MoCA testu a FIM testu

Pro lepsi prehlednost je uveden graf ¢. 3, na kterém jsou hodnoty zndzornéné
barevné. Z grafu ¢. 3 jsou patrné délici hodnoty u probandi s hodnotou FIM testu vyssi
nez 96 bodl. V rozpéti hodnot FIM testu 96-126 bodu se nachazi 76 % osob
s MoCA > 23 bodt. Probandl s MoCA < 23 je v této skupiné pouze 40 %. Pacientl se
zhorSenou sobéstacnosti, tedy s hodnotou FIM testu < 95 bodd, je s MoCA > 23 bodl
pouze 23 % a s MoCA < 23 potom 60 %. Z téchto hodnot lze usuzovat, ze osoby se
vstupni hodnotou FIM testu > 96 bodi maji castéji Zadny nebo lehky kognitivni deficit.
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Porovnani vstupnich hodnot FIM a MoCA testu
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Graf 3 Porovndni hodnot vstupniho MoCA a FIM testu
Vzhledem k zadani hypotézy ¢. 2 bylo nutné porovnat jesté vstupni hodnoty
MoCA testu srozdilem vstupnich a vystupnich hodnot FIM testu. Tato data jsou
uvedena a znazornéna v grafu €. 4. Graf €. 4 zobrazuje procentualni zastoupeni pacientli
s hodnotou MoCA testu pod 23 bodil a nad 23 bodl. Z dat nelze urcit, zda hladina
kognitivnich funkci ovliviiuje pifimo zlepSeni v oblasti sobéstacnosti. Lze vSak
konstatovat, ze probandi se vstupnim MoCA testem nad 23 bodi mivaji mensi zlepSeni

v oblasti sobé&stanosti nez probandi se vstupnim MoCA testem pod 23 bodi.

Rozdil FIM testd porovnan se vstupni hodnotou MoCA testu
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Graf 3 Rozdil vstupnich a vystupnich hodnot FIM testu v porovnani se vstupnimi hodnotami MoCA testu
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Posledni datova matice (tabulka €. 3.) porovnava rozdil namétenych hodnot FIM
testu a MoCA testu. Pacienti, ktefi m¢li vyssi rozdil hodnot MoCA testu, méli také vyssi
rozdil hodnot FIM testu. Rozdil v MoCA testu nad 11 bodt v priibé¢hu hospitalizace je
velmi neobvykly. Z 84 analyzovanych pacienti tohoto uspéchu dosahly pouze
2 pacientky. Obé Zeny dosahly zvySeni hodnot MoCA testu pfesné o 11 bodd, jejich vék
byl 78 a 79 let. Prvni znich se zvysila hodnota ve FIM testu rovnéz o 11 bodl
(pocatecni hodnota MoCA = 10b, pocatecni hodnota FIM = 99b). Druha Zena dosahla
rozdilu ve FIM testu o 31 bodi (pocatecni hodnota MoCA = 15b, pocatecni hodnota
FIM = 92b.

Tento velky pokrok u pacientll v obou testech je neobvykly a spiSe vyjimecny jev.

Z tabulky €. 3 je vidét u 3 probandi zlepSeni ve FIM testu o 60 a vice bodi.

- jeden pacient se nezlepsSil v MoCA testu, jiz pii vstupnim vySetieni ziskal v testu

27 bodd, rozdil ve FIM testu byl 61 bodt (muz, 74 let)

- jeden pacient se zlepsil v MoCA testu o 9 bodi, rozdil ve FIM testu byl 63 bodi

(muz, 85 let)

- jeden pacient se zlepSil v MoCA testu o 9 bodi, rozdil ve FIM testu byl 83 bodt

(muz, 73 let).

Ve vSech tfech ptfipadech se jednd o muZe ve vékovém rozpéti 73-85 let.
Tento jev miZe byt ovlivnén dal§imi vnéj$imi faktory, jejichZ rozbor neni soucasti

tohoto vyzkumu.
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V tabulce ¢. 3, kde je porovnavan rozdil vysledktt FIM a MoCA testu za dobu
hospitalizace, vysla p-hodnota chi-kvadrat testu dobré shody na 4 desetinnd mista rovna
nule. Zamitame tedy nulovou hypotézu, ze zlepSeni v MoCA testu a zlepseni ve FIM
testu jsou nezavisla. Statisticky vyznamnym vysledkem je tedy zavislost mezi

hodnotami téchto testu.

FIM rozdil — chi kvadrat

MoCA rozdil <0 | 1-10 | 11-20 |21-30| 31-40 | 41-50|51-60| > 60 | Celkem | p-hodnota
<0 3 6 4 2 0 0 0 1 16
pomer 19% | 38% | 25% [ 13% | 0% | 0% | 0% | 6% | 100 %
1-5 2 25 12 7 3 1 1 0 51
pomer 4% | 49% | 24% | 14% | 6% | 2% | 2% | 0% | 100 %
6-10 0 2 6 2 0 3 0 2 15
pomer 0% | 13% | 40% | 13% | 0% [20% | 0% |13 % | 100 %
>11 0 0 1 0 1 0 0 0 2
pomer 0% | 0% | 50% | 0% | S0% | 0% | 0% | 0% | 100 %
m_ij 4,761120,969 29,091 | 8,307 | 11,735 | 4,612 | 0,412 |4,113| 84,000
pomer 6% | 25% [ 35% | 10% | 14% | 5% | 0% | 5% | 100 %
testove kritérium | 4,761 (17,160 | 18,329 | 4,789 | 11,735 0,563 | 0,412 | 1,085
testove kritérium | 4,761 {20,969 | 27,126 | 8,307 | 9,821 | 4,612 | 0,412 | 4,113
1 222,742 0,0000
testové kritérium | 1,601 | 0,775 | 10,041 0,206 | 6,502 | 2,829 | 0,840 | 4,113
testove kritérium | 0,651 | 10,686 | 21,641 | 4,789 | 11,735| 4,612 | 0,412 | 2,356

Tabulka 3 Vypocet chi kvadratu — porovnan rozdil FIM a MoCA testu

2.4.4 Rozdil ve FIM testu v korelaci s délkou hospitalizace

Posledni hypotéza (€. 3) se zaméfuje na porovnani zlepSeni v oblasti
sob&stacnosti s délkou hospitalizace. Jednd se o porovnani rozdilu vstupniho
a vystupniho FIM testu s celkovou délkou hospitalizace. Métfeni znazornéno v grafu €. 5
je proloZeno linearni pfimkou, tato pfimka ma vzestupnou tendenci. Na vodorovné ose
grafu ¢. 5 je zaznamenana délka hospitalizace v tydnech, na svislé ose jsou hodnoty
rozdilu FIM testu. Graf je prolozen linedrni kiivkou, kterda ma vzestupnou tendenci.
Z vypoctu lze urcit praimeérné zlepSeni ve FIM testu: kazdych 7 dni se pacienti zlepsi
0 3,6 bodu. Lze také fici, Ze za kazdych 1,9 dne hospitalizace na LVR se probandi
pramérné zlepsi o 1 bod ve FIM skoére. Vysledkem je potvrzeni hypotézy 3.
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Rozdil ve FIM testu porovnan s délkou hospitalizace
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Graf 4 Rozdil ve FIM testu porovndn s délkou hospitalizace

Vétsina z 84 pacientl lezi na grafu v okoli pfimky. Nachazi se zde nékolik
vychylenych vysledkl. V tabulce ¢. 4 jsou uvedeni konkrétni pacienti, ktefi maji

vyrazné odlisny vysledek od vétSinového chovani v rozdilu FIM testu.

Probandi s vyraznym rozdilem od priméru ve FIM testu

Dg. vek  Délka Vstupni Rozdil ve FIM
hospitalizace  FIM skore

~

Z 06 1660 88let  15dni 54 bodi 0 0 bodt
733 1662 82 let 46 dni 41 bodi o0 0 bodt
M11 1661 471et 22 dni 125 bodt o1 bod
739 1660 70 let 71 dni 47 bodu o1 bod
M43

M 44

M 40

M 32

Tabulka 4 Probandi s vyraznym rozdilem od priiméru ve FIM testu
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2.4.5 Vysledky v zavislosti na sledovanych idajich vyzkumného souboru

V ramci praktické ¢asti prace nebyly porovnany rozdily zkoumanych hypotéz
mezi pohlavimi a mezi pacienty s odliSnym vékem. Nebyly porovnavany ani jednotliveé
hodnocené polozky v testech FIM a MoCA. Vyse rozdilu vstupnich a vystupnich
hodnot miize byt ovlivnéna pohlavim a vékem, ale 1ii se u vétSiny proband.

U probandii s vyraznym zlepSenim (rozdil FIM > 60 bodl) se jednalo ve vSech
3 ptipadech o muze pomérné¢ vysokého véku. Je vysoce pravdépodobné, ze u této
skupiny pacientl se jedna o piisobeni vnéjsich vlivi, které nebyly hodnoceny a zatazeny
do vyzkumu.

Minimalni zlepSeni bylo zjisténo u pacientl s té¢zkou afazii, anosognosii, neglekt
syndromem a vV jednom pfipadé skorovou slepotou. U téchto pacienti byla
zaznamenana vstupné velka 1éze mozku a chybéjici ndhled na svilij zdravotni stav.

Velka hodnota zlepSeni byla naopak popisovana u pacientil se vstupnim edémem
mozku nebo delirantnim stavu u starSich muza, avSak s malou 1ézi mozku. Vzhledem
k rychlé upravé, odeznéni edému a delirii byl zaznamenan rychly narist sob&sta¢nosti

a tim dosazeni abnormalné€ vysokych hodnot v rozdilu FIM testu.

2.4.6 Shrnuti vysledki

Hypotéza 1 (Osoby se vstupni hodnotou Funkéni miry nezavislosti pod 90 bodtu budou
déle hospitalizované nez osoby s hodnotou nad 90 bodi.)

Hypotéza 1 byla potvrzena. Hypotéza je platnd na hladin€é vyznamnosti 1 %.
Hodnoty vstupniho FIM testu, které hodnoti funkéni zapojeni v sobéstacnosti, tedy
souvisi s délkou hospitalizace. Test zachytil pfedpoklad délky hospitalizace dle jeho

vysledku pfi vstupnim vySetteni.

Hypotéza 2 (Osoby se vstupni hodnotou MoCA testu < 23 bodii budou mit zaroven
niz8i skore v hodnoceni FIM a mensi zlepSeni ve FIM v pribéhu rehabilitace.)

Hypotéza 2 nebyla potvrzena. Z dat vyplyva potvrzeni ¢asti hypotézy. Probandi
se vstupni hodnotou MoCA testu < 23 maji zaroven nizsi vstupni skore FIM testu.
Nelze ovSem z vysledkl jasné potvrdit druhou ¢éast hypotézy. Ve skutecnosti pacienti
s hodnotou MoCA testu < 23 dosahuji Castéji vyssiho zlepSeni v hodnotdch FIM testu
nez pacienti s MoCA > 23 bodi.
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Hypotéza 3 (Cim deli je hospitalizace na ltZkach vEasné rehabilitace, tim dochézi
k vétSimu zlepSeni sobéstacnosti pacienttl.)

Hypotéza 3 byla potvrzena. Hypotéza je platnd na hladiné vyznamnosti 1 %.
D¢élka hospitalizace pfimo souvisi s hodnotou rozdilu FIM testu. Lze tedy usuzovat,
ze ¢im delsi je hospitalizace na LVR, tim dochazi k vétSimu zlepSeni v oblasti
sob&stacnosti. Jednim z limitujicich faktorG je hodnota vstupniho skore FIM testu.
Z vysledku statistické analyzy dat vyplyva, ze délka hospitalizace ovliviiuje moznost
zlepseni v oblasti sobéstacnosti u pacientli hospitalizovanych na LVR s diagnézou

CMP.
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3 Diskuse

Cévni mozkové piihody patii do skupiny onemocnéni, kterd zplisobuji
morbiditu, mortalitu a invalidizaci osob. Patii k neCastéjSim neurologickym
onemocnénim. Vzhledem k pokroku v moderni mediciné a k vypracovavani
doporucenych postupti pro diagnostiku a 1écbu doslo ke snizeni mortality a prodlouzila
se doba preziti osob po CMP. Pretrvavaji ovSem rezidudlni zmény a pacienti po CMP
maji razné zavazny stupen disability. CMP neni jen diagndézou pomérné velkého
mnozstvi pacientl, jedna se o zdvazny zdravotni, socialni, ale i ekonomicky problém.
Pacienti s disabilitou vzniklou po CMP potiebuji kvalitni rehabilitaci v akutni
a subakutni f4zi a naslednou rehabilitaci v chronické fazi. (Angerova, Svestkova, 2006;
Kolaf et al., 2009; Skoda, 2016; Vatiaskova, 2004)

Vyvoj klinickych standardi pro 1écbu pacientti s iktem probihd uz mnoho let.
Jejich vyvojem se zabyva velké mnozstvi odbornikii v nésledujicich organizacich:
The European Stroke Organisation a American Heart Association and American Stroke
Association.

Rehabilitace je zcela zasadni slozkou pfi 1€cbé pacientl s postizenim riznymi
formami CMP. Rizné slozky ucelené rehabilitace se zapojuji do vSech fazi onemocnéni
(akutni, subakutni i chronické rehabilitace). Rehabilitaéni program je zapotiebi peclivé
sestavit s ohledem na vSechny neurologické poruchy, které jsou zjiStény pomoci
vySetfovacich néastrojii. Cilem wucelené rehabilitace je dosdhnout maximalni
sobéstacnosti pacientii s CMP, a to jak v nemocni¢nim zafizeni a v domacim prostiedi,
tak na vefejnosti. (Kolaf et al., 2009; Vanaskova, 2004)

Svestkova (2017) popisuje jako nutnou souéast rehabilitaéniho procesu funkéni
interprofesni tym, jehoz soucasti je 1ékaf, fyzioterapeut, ergoterapeut, psycholog,
logoped, specidlni pedagog, zdravotni sestra, nutri¢ni terapeut, socidlni pracovnik
avpiipadé¢ nutnosti také protetik, biomedicinsky inzenyr a posudkovy lékaft.
Dalsi nepostradatelni ¢lenové tymu jsou rodinni pfislusnici, a pokud to okolnosti dovoli,
také pratelé. (Svestkova, 21 s., 2017)

Ergoterapie je rehabilitani profese, ktera ma za cil provadét prevenci vzniku
disability nebo alespon snizeni nasledkl disability, a tim ovlivnit snizenou sobéstacnost
pacientl v pribéhu jejich kazdodenniho Zivota. Ergoterapeutickym cilem by mélo byt
vzdy zvySeni kvality zivota osob s disabilitou, maximalni omezeni této disability

pomoci opakovaného tréninku, naucenych kompenzacnich strategii ¢i mechanismu
51



a vybavenim kompenzaénimi pomutckami. Jednim z dalsi ergoterapeutickych cila je
zacClenit osoby s disabilitou zpét do spolec¢nosti a napomahat jim k aktivnimu zivotu.
(Jelinkova, Krivosikova, Sajtarova, 2009)

Ergoterapeutickd intervence pii rehabilitaci osob po CMP je zaloZzena na
rehabilitaénich modelech, které maji za cil zvysit sobésta¢nost pacienti v ADL.
(Taule, 2015)

S ohledem na pfiznaky iktu jsou v zafizeni vyuzivany modely a pfistupy
zalozené na neurofyziologickém podklad¢. Jedna se o vyuziti prvkl z konceptu manzela
Bobathovych, vyuziti metody PANat — ptistupu Margaret Johnstonové apod.

V literatufe jsou velmi podrobné¢ popsany ptiznaky iktu, které ovliviuji
sobéstacnost pacientii v ADL. Primdrn€ se jednd o slabost a omezeny rozsah pohybu
horni a dolni koncetiny, tedy poruchu propriocepce a exterocepce. (Tropea, 2013)

Na terapeutické intervence a motivaci pacienti ma vliv jejich vék, zazemi
vrodin¢ a také dal§i zdravotni komplikace iktu, které se mohou objevit v prubéhu
hospitalizace. (Taule, 2015)

Prakticka ¢ast prace obsahuje vysledky FIM testu, které jsou porovnany s MoCA
testem a s délkou hospitalizace. Nejsou brany v tivahu zddné vnitini ani vnéjSich vlivy,
které mohou na pacienty ptisobit.

Cévni mozkova piihoda ma velké mnozstvi rizikovych faktord, které je mozné
pomoci v€asné prevence snizit nebo omezit. (Kossi, 2016)

V Ceské republice se klade diiraz na prevenci kardiovaskularnich onemocnéni,
pfedevSim na udrZeni stabilnich hodnot krevniho tlaku. ZvySeni krevniho tlaku mize
byt prvnim varovnym ptiznakem zvySené tuhosti tepenného fecisté. Mezi neovlivnitelné
rizikové faktory patii vék a pohlavi. Pravdépodobnost kardiovaskularniho onemocnéni
stoupd s rizikovym chovanim (ovlivnitelnymi faktory), jako je nedostatecna pohybova
aktivita, vysoky podil zivociSnych tukl ve stravé a chronické kutactvi. Timto rizikovym
chovanim muze dojit k rozvoji aterosklerdzy, obezité a k jiz zminovanému vysokému
krevnimu tlaku. (Urbankova, 2013)
navazani funkéni spoluprace vSech €lent rehabilitaéniho tymu. Prvni €len, od kterého se
dale spoluprace rozviji, je l€ékaf. Ten musi svou praci k uspe€sné 1écbé namotivovat
ostatni Cleny rehabilitaéniho tymu. Jeho studie je také diikazem, Ze pfi interprofesni

spolupraci dochézi u pacientil v pribéhu rehabilitace k vétsSimu zlepSeni. (Babur, 2017)
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ey ee

interprofesni tym, ktery vzajemné spolupracuje. Odbornici si mezi sebou vymenuji
informace, které jsou u pacientl vyznamné. V zafizeni probihaji také jedenkrat tydné
pravidelné schizky, tzv. konference, které maji za cil spolecné rozebrat posun
u jednotlivych pacientd, popiipade jejich obtize a komplikace. V rdmci konference je
dal$i postup 1écby a rehabilitace konzultovan také s pacientem a jeho rodinnymi
prislusniky.

Podle programu Zdravi 21 (WHO, 2000) by kazda nemocnice, ktera ma v ramci
svého aredlu oddéleni urgentniho pfijmu (emergenci), méla vlastnit zaroven také
lizkové odde€leni véasné rehabilitace. Véstniky vydané Ministerstvem zdravotnictvi
(2010, 2015) poskytuji presny popis podminek zalozeni, fungovani, materidlniho
1 personalniho zajisténi komplexnich cerebrovaskuldrnich center (KCC) a iktovych
center (IC). Iktova lazka v¢asné rehabilitace patii do seznamu vydaného Ministerstvem
zdravotnictvi v roce 2015.

Jelikoz LVR jsou umisténa v budové Geriatrické kliniky VFN, existuje riziko
zkresleni statistickych udaji vyzkumu. Divodem mohou byt pieklady v ramci

Geriatrické kliniky pro nedostatek nemocnic¢nich liizek na oddé€lenich kliniky.

3.1 Kziskanym datim

Pomér muzii a Zen v souboru pacientl je velmi vyrovnany. Cilem ani soucasti
hypotéz nebylo porovnani vysledki podle pohlavi pacientd. Vzhledem k vyzkumnému
souboru by bylo vhodné pokracovat dale v rozboru dat a vyuzit jich k dal$i podrobné
analyze.

U Zen je veékoveé rozpéti 25-94 let. Takto velké v€kové rozpéti ¢ini jedna
hospitalizovand pacientka ve véku 25 let. Pokud by se tato Zena do vyzkumného
souboru nezapocitala, vékové rozpéti by bylo 63-94 let a vékovy primér Zen by tedy
byl jesté vyssi. U muza se nevyskytuje zadny takto vyznamny rozdil.

Dal$im zajimavym zamétfenim vyzkumu by bylo porovnani véku pacientl

a hladiny jejich zlepSeni v jednotlivych oblastech hodnoceni.

3.2 K pouzitym testiim

Rehabilitacni plan se stanovuje na zaklad¢ rGznych faktort, které ovliviuji

potencidl pacienta. Jedna se o stupent zdvaznosti a typ poSkozeni centralniho nervového
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systému, pfidruzené komplikace zdravotniho stavu, uroven poskozeni kognitivnich
funkci, snizeni sobé&stacnosti v ADL, bariéry vyskytujici se v okoli a snizeni moznosti
socidlniho zaclenéni. K ziskani vétSiny vySe zminénych udaji pouzivame
standardizované a nestandardizované nastroje, které ndm umoziuji hodnotit jednotlivé

oblasti. (Vanaskova, 2005)

Hodnoceni stavu pacienta se provadi pomoci funkcnich standardizovanych
¢1 nestandardizovanych testli. Soucasti testl neni jen popis polozek vykonavanych
s obtizemi, ale také standardizovand bodova skala, kterou lze vyuzit k pravidelnému
a opakovanému hodnoceni zdravotniho stavu v prubéhu hospitalizace. Lze ji vyuzit také
k predikci potfebné 1écby a k statistické analyze vysledkt v klinické praxi. Pomoci
téchto testi je mozné hodnotit efekt rehabilitace v jednotlivych zatfizenich.

(Bartolo et al., 2015; Krivosikova, 2011)

FIM test vznikl na zaklad¢ potieby rehabilitaénich 1ékait ziskat jednoduchy
a pfitom vypovidajici néstroj, ktery by umoznil dokumentovat funk¢ni stav pacienta
a zaroven posoudit vysledky rehabilitacni péce od pocatku hospitalizace ptes propusténi
az po naslednou péci. (Osladil, 2016) Podle Bartola et al. (2016) vybér vhodného
nastroje pro hodnoceni sobéstacnosti ovlivni formulaci cild, a tim je mozné poskytnout
cilenou ergoterapeutickou intervenci. Pomoci vhodného testu a cilené terapie na
konkrétni problém dosdhneme lepSich funkénich vysledkl pfi propousténi pacienti ze
zatizeni. (Bartolo at al., 2016)

FIM test je v Ceské republice hojné vyuZzivan k hodnoceni sobéstaénosti.
Ergoterapeuti Kliniky rehabilita¢niho 1ékatstvi VFN test upravili do kolového tvaru, ve
kterém je Iépe znazorn€no zvyseni sobé&stacnosti v jednotlivych oblastech v porovnani
nékolika méfeni. K tomuto ucelu byl ve VFN vyvinut také pocitacovy program, ktery
jej vygeneruje. Test na LVR vyuzivaji od svého zalozeni.

Test mé oproti jinym hodnocenim sobéstacnosti velkou piednost: FIM hodnoti
funkéni schopnost lokomoce, vSedni denni aktivity (ADL) a zaroven také kognitivni
funkce. Hodnoceni FIM testu je zaloZzeno na sedmibodové Skale, ktera je jasné
definovand a ma schopnost detekovat také mensi funkéni zmény. Proto se test vyuziva
k vedeni dokumentace v klinické praxi. Dale se vyuziva k matematicko-statistickému
zpracovani dat a pouziva se k hodnoceni efektivity rehabilitacnich programi na raznych

pracovistich. (Vanaskova, 2004, Krivosikova, 2011)
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Soucasti FIM testu je n¢kolik polozek, které hodnoti oblast kognitivnich funkci.
Vzhledem k potiebé ziskat data z testovani kognitivnich funkci bylo vyuzito
screeningového nastroje, MoCA testu.

MoCA test je vyuzivan na oddéleni LVR od doby jeho zalozeni. Test bylo
vhodné vyuzit k vyzkumu, jelikoz je standardizovan na ceskou populaci a méa nékolik
verzi umoziujicich opakovani v pribéhu hospitalizace. (Bartos et al., 2014) Dalsi
screeningovy test, ktery se v nékterych zatizenich vyuziva, je MMSE (Mini Mental
State Examinating), avSak tento test je zpoplatnén a je zapotiebi kazdou jeho vyplnénou
kopii hlasit a zaplatit. (Wong, 2018)

Testy FIM a MoCA byly zvoleny, jelikoz k jejich administraci je plné
kompetentni ergoterapeut. Vstupni hodnoceni ergoterapeut provadi vzdy v prvnich tfech

dnech po pfijmu pacienti do zafizeni a vystupni nékolik dni pted jejich propusténim.

3.3 K délce hospitalizace — vstupni FIM skore imérné k délce hospitalizace

Muakkassa (2016) uvadi nckolik demografickych udaji, které méli pacienti
s prodlouzenou délkou hospitalizace spole¢né. Tyto udaje nebyly v této praci cilené
sledovany, ovSem je zapotfebi je zminit a analyzovat. Spole¢nymi demografickymi
udaji byl vyssi vek, Zenské pohlavi, zvySené riziko padu, vysSi skore zavaznosti
traumatu. Podle Hsieho (2010) vSak nezélezi jen na zavaznosti poskozeni mozkové
tkan¢, ale urcitou roli hraje také terapeut, jeho osobnostni rysy a zkuSenosti. ZaleZi totiz
na terapeutové vybéru nejvhodnéjsiho typu terapie. Vyuziti n€kterych terapeutickych
metod je zavislé na absolvovani specialniho certifikovaného kurzu.

Vzhledem ke zpracovani dat Ize hodnotit pouze pohlavi pacienti. Primérna
délka hospitalizace u muza byla 32,2 dne. Tato hodnota byla vypocitana pouze z dat
osob, které se ucastnily studie. Primérna délka hospitalizace u Zen byla 31,2 dne.
V ptipadé této prace nebyl nalezen vyznamny rozdil v primérmé délce hospitalizace pii
porovnani obou pohlavi.

V praktické casti prace byla potvrzena hypotéza ¢. 3. Jednd se o potvrzeni
pfedpokladu, Ze ¢im déle je pacient hospitalizovan na LVR, tim vysSiho skore v testu
FIM dosahuje.

Prodlouzena doba hospitalizace je velmi aktudlnim tématem. Z ekonomického

hlediska se vétSina zafizeni/oddéleni (v€etné LVR) snaZi o poskytovani kvalitni
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rehabilitace v co nejkrat§im &ase. V Ceské republice jsou zafizeni nucena zdravotnimi
pojistovnami k co nejrychlejSimu propusténi ze zatizeni, idealné do domaciho prostredi.

Liazka vc¢asné rehabilitace méla v dobé sbéru dat dle sdéleni vedouci oddéleni
MUDr. Gueye limitovanu délku hospitalizace z hlediska plateb pojiStovnami na
34-35 dnl (v soucCasné dobé je zvyhodnéna platba jen do délky hospitalizace
21-30 dnd). Po této dobé vyrazn¢ klesd thrada péCe. Pro zafizeni bylo idealni
propoustét pacienty nejpozdé€ji v prubéhu patého tydne do domaciho prostiedi, ¢i do
jiného zatizeni (v pfipad€ nutnosti). Hypotéza ¢. 1 dokazuje, Ze zafizeni na nékterych
pacientech finan¢né ,,prodélavaji“ vzhledem k jejich prodlouzené hospitalizaci az na
vice nez sedm tydni.

Podle Hwabejira (2013) je nutné sledovat pacienty v pribéhu hospitalizace
a dostateCn¢ piedvidat rozvoj dal$iho zdravotniho stavu. Jeho studie se zabyvala
ekonomickou strankou délky hospitalizace. Zminuje spiSe systémovy problém
s hledanim zafizeni, které poskytuje navaznou péci a bylo by mozné tam pacienta

ptelozit bez zbyte¢ného prodluzovani hospitalizace.

3.3.1 Ke zlepSeni v prubéhu hospitalizace ve FIM testu

Miller (2000) dosahl zajimavych vysledki: zjistil, Ze pti délce hospitalizace tii
a vice tydnii je mozné zlepSeni ve FIM skore pramérné o 34 bodu. Po dalSich tfech
meésicich prob&hlo opétovné testovani a FIM vzrostl oproti vstupnimu vySetfeni
049 bodl. Vyzkumny vzorek o 47 pacientech stravil v rehabilitatnim zafizeni
primé&rné 48 dni.

V ptipadé této prace se jednalo téméf o dvakrat tak velky soubor pacientd.
Na LVR pacienti stravili primérné¢ 32 dni a jejich zlepSeni v oblasti FIM skore se
pohybovalo v priméru o 16 bodu. Jiz ve vysledcich je vSak zminén graf ¢. 5, kde je
znazornén rozdil ve FIM skore a je porovnan s délkou hospitalizace pacienti. Pomoci
tohoto grafu miZeme presvédCiveé fici, ze ¢im déle jsou pacienti hospitalizovani na
LVR, tim maze dochazet k vétSimu zlepSeni ve FIM testu a zvySovani sobéstacnosti
pacienttl.

Hodnocenim sobéstacnosti pomoci FIM testu se nezabyvaji jen zahrani¢ni
odbornici, ale této problematice se vénuji také studenti v rdmci svych diplomovych
praci v Ceské republice. Mezi takové patii napiiklad Biskova (2009), kterd hodnotila
FIM testem soubor 34 pacientli, u kterych probihala fyzioterapie a ergoterapie v délce
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tff mésict. Praimérny veék pacientli vyzkumného souboru byl 72,6 let. V ramci analyzy
dat bylo evidovano zlepSeni ve vSech hodnocenych polozkach FIM testu.
Biskova (2009) potvrdila své hypotézy na hladin¢ statistické vyznamnosti 0,01 a 0,05.

Na grafu €. 5 je zapotiebi se podrobnéji vénovat odlehlym samostatné lezicim
bodim, které ukazuji na pacienty s vysledkem vyrazné rozdilnym od priméru.
Ve vyzkumném souboru jsou pacienti s délkou hospitalizace 42—72 dni, kteti se ve FIM
skore nezlepsili, rozdil mezi vstupnim a vystupnim FIM skoére byl roven nule.
Jednalo se o pacienty srozsahlym poskozenim CNS, ktefi méli také piidruzené
symptomy vyplyvajici z poskozeni mozku, jako neglekt syndrom, ataxii a kortikalni
slepotu. Témto pacientiim chybél ndhled na onemocnéni — tzv. anosognosie.

V jediném piipadé€ doslo ke zhorSeni ve FIM skdre o 3 body, a to u Zeny ve véku
73 let. Tato pacientka méla jiZ pfi pfijmu na LVR tzv. leukariozu, tedy jiz pted CMP
dochazelo k ubytku sedé hmoty mozkové. Pacientka méla dalsi pridruzené komplikace
CMP, jako je apraxie, porucha porozumeéni a anosognosie.

Komplikacim, které¢ souvisi s CMP, se vénuje Gialanell et al. (2010).
Jejich studie hodnotila pomoci FIM testu soubor pacienti po CMP s afézii a neglekt
syndromem. V analyze dat byl porovnavan vliv téchto ptidruzenych komplikaci na
vysledné zlepSeni ve FIM testu. Studie ukazuje, Ze na konci rehabilitace u osob s CMP
a zaroven s neglekt syndromem je niz§i motorické FIM skore nez u pacienti s CMP
a s afazii. Pacienti s afdzii pak maji niz8i kognitivni FIM skére. Obé tvrzeni jsou
statisticky vyznamna na hladiné vyznamnosti 1 %

S odkazem na vySe zminénou studii je zapotiebi se ptat, zda by vysledky byly
odlisné, pokud bychom méfili oddélené FIM skore motorické a kognitivni oblasti.

Kromé pacientd s nizkymi hodnotami odchylek od priméru se na LVR nachézeji
naopak 1 pacienti s vysokymi hodnotami odchylek od priméru. Zajimavé je zjisténi, Ze
vSichni pacienti s vyraznym zlepsenim ve FIM skore jsou muzi ve veéku 61, 73, 74 a
85 let. Skupina pacienti ma vétsi délku hospitalizace nez pét tydnl. Jejich délka
hospitalizace se pohybuje v rozpéti 39-51 dni. Pacienti se zlepsili o vice nez 50 bodl
(konkrétné 0 52, 61, 63 a 83 bod).

Jednim z hlavnich diivodt takového zlepSeni je vstupni zdravotni stav. U téchto
konkrétnich pacientl se jednalo o malou 1ézi mozkové tkan€ nebo 1éze umisténé mimo
primarni motorickou oblast. Dalsim divodem vyrazného zlepSeni byl ptfichod na
oddéleni v t€z8im stavu pii pretrvavajicim lehkém edému mozku nebo v probihajicim
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delirantnim stavu. S odeznénim edému mozku nebo deliria dochazelo k rychlému

zlepSeni zdravotniho stavu.

3.3.2 Porovnani vysledkii MoCA a FIM testu

Vyzkumny soubor, ktery obsahoval celkem 84 pacientli, byl testovan MoCA
testem a FIM testem. Byly zaznamenany vstupni a vystupni hodnoty testl a z téchto
hodnot byl vypocitan rozdil.

Zajimavé zjisténi poskytla hypotéza ¢. 2. Z vysledk vyplyva, Zze pokud mél
pacient pii piijmu vstupni hodnotu MoCA <23 bodl, dochdzi k niz§Simu zvySeni
sobéstacnosti v prubéhu rehabilitace nez u pacientd se vstupni hodnotou MoCA >23
bodu. Testy tedy spolu koreluji a vysledek v MoCA testu ovlivni vysledek ve FIM testu.

Primémé zlepSeni v MoCA testu bylo u vyzkumného souboru 2,9 bodu.
Primér je ovlivnén nékolika probandy, kteti se v MoCA testu v prubéhu hospitalizace
zhorsili. Na rozdil od FIM testu, ve kterém se zhorSil pouze jeden pacient, u MoCA
testu hovotime o 10 takovych pacientech. ZhorSeni se pohybovalo v rozmezi minus
jeden az minus tfi body. U dalSich Sesti pacientd nebyla v hodnoceni MoCA testu
zaznamenana zadna zmeéna (rozdil = 0). DalSich 68 pacientd zaznamenalo zvySeni
hodnoty MoCA testu, a to v rozmezi 1-11 bod.

Zlepseni v MoCA testu o 11 bodi bylo zaznamenano jen ve dvou ptipadech, 1ze
tedy mluvit o pfinejmenSim neobvyklém jevu. V obou ptipadech se jedna o Zeny ve
véku 78 a 79 let. Zajimavé je, ze v oblasti kognitivnich funkci nejvétsi pokrok
zaznamenaly dvé Zeny, avSak v oblasti sobéstacnosti byl nejvétsi pokrok zaznamenan

u tfi muza.
3.3.3 Porovnani finalni hodnoty FIM testu s délkou hospitalizace

Pro hodnoceni FIM testem a jeho porovnani s délkou hospitalizace byla
stanovena hladina 90 bodu. Pti ziskdni takového bodového zisku a niz§iho zacind byt
pacient zavisly na dopomoci druhé osoby. V priméru by vysledek znamenal obdrzet
z kazdé hodnocené polozky 5 bodi. Jednalo by se tady o nutnou asistenci ve formé
slovniho vedeni nebo dohledu. Jde o hranici mezi sobéstacnosti s dohledem a aktivni
fyzickou dopomoci druhé osoby.

Na zvySeni sobéstacnosti v krat§Sim Casovém useku mé samoziejmé také vliv

frekvence terapii. Parker (2013) porovnaval dvé obdobné skupiny pacientli, pfic¢emz
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jedna meéla terapii pétkrat tydné a druha Sestkrat tydné. Z jeho vysledkd vyplyva
moznost zkraceni délky hospitalizace o 2 dny pfi zvySeni frekvence terapii v prubéhu
hospitalizace. Parkerova (2013) randomizovana kontrolovana studie dokazuje, ze
k dosazeni lepSiho vysledku nestaci pouhé prodlouzeni délky hospitalizace. U pacientii
je zapotiebi zvysit frekvenci terapeutickych intervenci, pomoci kterych dochazi
k zvyseni sobéstacnosti v kratSim Case, a tim mizeme pacienty propoustét do domaciho
prostiedi diive.

Na lazkach vc€asné rehabilitace byl dosazen velky pokrok jak u pacientt s FIM
pod 90, tak s FIM nad 90 bodl. Ve studii jsou porovnany pouze vstupni a vystupni
hodnoty testu. Zajimavou otazkou =zlstava, jaké by byly hodnoty FIM testu
u jednotlivych pacientl v pribézném hodnoceni. V ptipadé€, ze by bylo mozné zajistit
pribézné testovani pacientl, jednalo by se o zcela novy pohled na pritbézné hodnoceni
efektu probihajici ergoterapeutické intervence.

Jak vyplyvé z vysledk hypotézy €. 1, dle vstupnich hodnot FIM testu lze
predikovat délku hospitalizace na odd¢€leni.

Také Saji (2015) uvadi, Ze pii v€asném hodnoceni pomoci FIM testu lze
nezavisle ptedpovidat nutnost dalsi rehabilitace. Vcasna predikce také podporuje cilené
zaméfeni terapeutické intervence a ta mize napomoci k brzkému névratu do domaciho
prostiedi. Hodnoceni pomoci FIM testu napomahd k efektivnimu planovani
zdravotnické péce v Japonsku, vysledkem tohoto planovani je sniZzeni naklada statniho

rozpoctu v oblasti zdravotni péce a pojisténi.

3.4 K zahijeni ¢asné rehabilitace

Podle Liua (2014) je zah4jeni asné rehabilitace do 48 hodin od vzniku piihody
pfinosné a vyznamné zkrati délku hospitalizace v zatizeni. Déle také sniZzuje mortalitu
aovliviiuje kvalitu Zivota pfi hodnoceni Sest mésicli po propusténi ze zafizeni.
Tyto vysledky se vztahuji na obyvatelstvo Zijici v Cing.

Chippale (2016) také porovnaval dvé skupiny pacient, pficemz prvni skupina
byla ¢asné vertikalizovana (jiz po 24 h od ptihody) a druhéd skupina ne. Navic Casné
vertikalizovana skupina méla jest¢ po dobu sedmi dnl terapii v délce 5-30 minut

dvakrat denné.
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Casné rehabilitaci po CMP se vénuje také Bernhardt (2017). Svou studii oviem
zaméfil na rehabilitaci pacient do 7 dnti od vzniku CMP. Vysledkem u intervencni
skupiny je usnadnéni prabéhu rehabilitace u pacientl s afazii a dysartrii.

V Ceské republice se Gasné rehabilitace (tedy do 2448 hodin) ¢asteéné provadi
na JIP iktovych center. Vzhledem k zaméfeni oddéleni, na kterém probihal vyzkum,
nelze porovnavat pacienty v akutnim a v subakutnim stadiu CMP.

Studie, kterd vSak oponuje jak Liuovi (2014), tak Chippalovi (2016),
je zaméfena na rizika Casné rehabilitace. Poukazuje na rozdilné nézory odbornikt
na ¢asnou rehabilitaci. Dale upozornuje na rozdilné vyzkumné soubory, a to jak
s ohledem na mnozstvi pacientd, tak na vznik ptihody. Vyzkumné soubory jsou spiSe
mensi a jednd se o pilotni studie. Nelze v nich tedy hledat zdklad védy zalozené na
dikazech. (Coleman, 2017)

Vsechny studie maji za cil chranit zdravi pacienta a pokouseji se najit nejlepsi
zpusob 1é¢by a nasledné rehabilitace. OvSem v nékterych studiich jsou zminovany
odlisné vysledky. Proto je zapottebi vénovat se v dalSich vyzkumech rozboru piinost
a rizik Casné rehabilitace po 2448 hodinach od vzniku ptihody.

Podle Bernharda (2017) existuji dikazy, ze rehabilitace zahdjena do 5 dni po

CMP je Gc¢inngjsi nez rehabilitace zahdjend az mezi 14.—30. dnem od vzniku CMP.

3.5 Kiritické zhodnoceni vyzkumu

Nelze stanovit univerzalni rehabilitacni program pro pacienty s cévni mozkovou
ptihodou. U pacientll se miize vyskytovat rlizna mira poruchy motoriky, kognitivnich
funkei, fatickych funkci a visuo-specialnich funkci. Rehabilitace musi probihat na
zéklad¢ individualniho pfistupu terapeuta k pacientovi. Intervence musi byt cilené
zam¢fena na  problematické  oblasti  zjisSténé pomoci  standardizovanych
a nestandardizovanych nastroji. Je zapotiebi zhodnotit také SirSi kontext disability; jde
o zhodnoceni aktivit, participace a faktori prostfedi. U pacientli je nutny individuélni,
avSak komplexni pfistup, kdy terapeut potiebuje poznat prostfedi, ve kterém pacient
zije. Pouze takto je mozné dosdhnout maximalni kvality Zivota i u osob s vysokou
disabilitou. (Angerova, Svestkova, 2006)

Z jednotlivych casti diskuse vzeSlo nékolik podstatnych pfipominek, které by

bylo vhodné v piistim vyzkumu zohlednit.

60



Doporuceni pro dalsi vyzkum je nejen vést evidenci vysledki vstupnich
a vystupnich testil, ale hodnotit také prubézné (tydné€) tak, aby bylo mozné porovnat
zlepseni v jednotlivych tydnech hospitalizace.

Dalsim doporuc¢enim je vytvaret si poznamky u jednotlivych pacientti, ktefi jsou
zapojeni do vyzkumu. Soucasti téchto pozndmek by byla strucnd charakteristika

zdravotniho stavu a pfidruzenych komplikaci CMP.
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4 Zavér

V soucasn¢ dobé je kladen velky diraz na hodnoceni pacientii v pribéhu
hospitalizace a tim hodnoceni klinické praxe. Divodem je snaha o co nejpiesnéjsi
nastaveni ergoterapeutickych intervenci a celého rehabilitaéniho programu. Dal§im
divodem je sniZzeni finan¢nich nékladl na 1écbu. Pacienti po CMP maji riizny stupeinl
zdravotnich nasledki, a tedy i1 rizny stupen disability. S ptihlédnutim k tomuto faktu
nelze standardizovat jeden konkrétni postup 1écby, ktery by bylo mozné aplikovat
u vSech osob s CMP. Vznikaji vSak doporuceni postupu, kterych je mozné se drzet pro
stanoveni 1écby.

Ergoterapeuti vyuzivaji k hodnoceni sobéstacnosti standardizovany nastroj a tim
je FIM test. Tento nastroj hodnoti oblasti, které mohou byt poskozeny nasledkem CMP.
Test je rozdélen na 2 hlavni ¢asti. Prvni je motorickd funkéni oblast, ta zahrnuje
sobéstacnost, kontrolu sfinktert, pfesuny a lokomoci. Druhd je kognitivni funkcni
oblast, kterd obsahuje hodnoceni komunikace a socidlnich schopnosti.

Prvnim cilem této prace byla analyza metodik hodnoceni sobéstacnosti
u pacienti na lizkdch vcasné rehabilitace. S pfihlédnutim ktomuto cili byla
vypracovana teoreticka ¢ast prace, kde jsou v piehledu problematiky rozebrany studie
vyuZivajici nastroj k hodnoceni FIM test. Déle jsou zde rozebrany jednotlivé néstroje
hodnoceni, které se vyuZivaji na LVR, popfipad€ jsou vhodnymi nastroji k hodnoceni
provadéném ergoterapeutem. V teoretické Casti se nachazi také stru¢ny popis systému
cerebrovaskularni pé¢e v Ceské republice a je stru¢éné shrnut pritbéh ergoterapeutické
intervence u pacientii s CMP.

Druhy cil byl zaméfen na zhodnoceni vlivu proménnych, jako je délka
hospitalizace a kognitivni stav, ve vztahu k sobéstacnosti pacientl na konci
hospitalizace. Dulezité pro tuto praci je zjistit u€innost probihajici ergoterapeutické
intervence a ucelené rehabilitace na LVR. Sledovany vyzkumny soubor pacientil tvotilo
45 muzh a 39 Zzen. Primérny vek ve vyzkumném souboru byl 72,1 roku. Cil byl naplnén
vypracovanim praktické Casti prace se stanovenim tii dil¢ich hypotéz.

Hypotéza 1, kterd byla zaloZzena na porovnani vstupnich hodnot FIM testu
a délky hospitalizace, byla potvrzena na hladin€ vyznamnosti 1 %. Vysledky ukazuji, Ze
vstupni hodnota FIM testu souvisi s délkou hospitalizace. V grafu ¢. 2 je zndzornéno
porovnani dvou skupin pacientl, u kterych byl hodnocen FIM test. Pacienti se vstupni

hodnotou FIM testu nad 90 bodt jsou hospitalizovani vétSinou do 5 tydnia délky pobytu.
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Naopak pacienti se vstupni hodnotou FIM testu pod 90 bodid jsou vétSinou
hospitalizovani déle nez 5 tydnd. Pacientl se zhorSenou sobéstacnosti pod 90 bodu bylo
ve vyzkumném souboru 41. Mnozstvi pacientli v obou souborech byl téméf vyrovnany.

Hypotéza 2 hodnotila kognitivni funkce prostfednictvim MoCA testu
a predpokladala, ze pacienti s MoCA mens$i nez 23 bodii budou mit zaroven nizsi
hodnotu vstupniho FIM testu a dosdhnou mensiho zlepSeni ve FIM testu v prib&hu
rehabilitace. Z analyzy dat byl zaznamenan vyrazny rozdil mezi skupinami predevsim
v mnozstvi pacientl. Ve skupiné¢ s MoCA v rozmezi 30-23 bodl je vyrazné méné
pacientii nez osob s kognitivnim deficitem v rozmezi 23—0 bodi.

Hypotéza 2 nebyla potvrzena. Z dat vyplyva pouze potvrzeni ¢asti hypotézy.
Pacienti se vstupni hodnotou MoCA testu pod 23 bodil maji zaroveil nizsi vstupni skore
FIM testu. Z vysledki vSak nelze jasné potvrdit druhou ¢ast hypotézy. Ve skutecnosti
pacienti s hodnotou MoCA testu < 23 dosahuji Castéji vyssiho zlepSeni v hodnotach
FIM testu nez pacienti s MoCA > 23 bodu.

Tteti hypotéza prokdzala, ze délka hospitalizace na LVR ovliviiuje nérlst
sobéstacnosti. Hypotéza byla potvrzena na hladiné vyznamnosti 1 %. Limitujicim
faktorem je vstupni hodnota FIM testu. Z vysledki statistické analyzy dat vyplyva, Ze
délka hospitalizace ovliviiuje moznost zlepSeni v oblasti sobésta¢nosti u pacientli
hospitalizovanych na LVR s diagn6zou CMP.

Nejveétsi pfinos prace vidim v praktické ¢asti vyzkumu, kde doslo k potvrzeni
dvou hypotéz na hladiné¢ vyznamnosti 1 %. Jedna se o statisticky vyznamna data.
U jedné z hypotéz nedoslo k potvrzeni obou jejich ¢asti, ovSem z vysledkli vyplyva
alespon ¢astecna korelace mezi vstupni hodnotou FIM testu a MoCA testu.

Prace splnila oba pfedem stanovené cile a prokazala, ze vstupni hodnota FIM
testu souvisi s délkou hospitalizace a délka hospitalizace ovliviiuje zlepSeni v oblasti
sobéstacnosti. VSechny vysledky jsou platné pro konkrétni oddé€leni, na kterém vyzkum
probéhl. Bylo by zajimavé pokusit se o rozsifeni takového vyzkumu na vSechna iktova

centra. Vysledky by v takovém ptipadé byly zpracovany pro celou Ceskou republiku.
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Priloha 1 — Graficky manudl pro hodnoceni Funkéni miry nezavislosti

Jmeéno:

Rodné ¢&islo:

Datum:
5 . osobni
jidlo/pitt hygiena

"\ oblékani/svigkani
-~ horni poloviny i6ia

' oblékani/sviekani
% dolni poloviny

+ -

 téla

[
[}
[
'

~I

pouZiti WC

;
! kontrola
.

modeni

pfesun z postele
na Zidlifvozik

chiizel Tl

jizda navoziku  TU--.__
pfesun presun

do vany/sprchy na toaletu

Uplna samostatrost

modifikovana samostatnost bez pomeci druhé osoby

dozor g dopomoci druhé osoby

minimalni asistence (méné neZ 25 %)
stredni asistence (25 % az 50 %)
velka asistence (50 % aZ 75 %)
Uplna asistence (75 % az 100 %)

N N N R

Zdroj: Test zaptijcen pro potieby diplomové prace z pracovisté Geriatrické kliniky VFN v Praze a 1. LF UK,
Londynska 15, Praha 2, 128 08.

78



Pfiloha 2 — zdznamovy formulatr FIM testu

. Datum narozeni:
Jméno:
FUNKCNI MIRA NEZAVISLOSTI - FIM
Functional Independance Measures
7 Uplna visl .
Uplna nezavislost NEVYZADUJE ASISTENCI
6 Modifikovana nezavislost
Cdstecnd zdvislost
5 Supervize (dohled)
c. | 4 Minimalni asistence (klient = 75% +)
S
o s E( 5
= 3 Mirnd asistence (klient = 50% +) VYZADUJE ASISTENCI
Uplnd zdvislost
2 Maximalni zavislost (klient = 25% +)
1 Celkova zavislost (klient = 0% +)
Pfijem Propusténi Nasllevdna
péce
datum:
Osobni hygiena
Pfijem jidla
Osobni hygiena
Koupani

mm OO >

PouZiti WC

Oblékani - horni polovina téla
Oblékani - dolni polovina téla

Kontrola sfinktert

G Kontrola moceni ¢ast |
cast Il

Kontrola
vyprazdniiovani cast |
cast Il
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Presuny

| Postel, zidle, vozik

J  Toaleta

K Vana, sprchovy kout

Lokomoce
Chtze/lizda na
voziku

M Schody

Komunikace

N Rozumeéni
Exprese
(vyjadfovani)

Socidlni schopnosti
P Socidlni interakce

Q Reseni problémi
R Pamét

Celkové FIM

Vypracoval (a):

Zdroj: Testy zapujéeny pro potieby diplomové prace z pracovisté Geriatrické kliniky VFN v Praze a 1. LF UK,

Londynska 15, Praha 2, 128 08.

celkovy pocet bodu:
celkovy pramér:
pramér A-M:

pramér N-R:
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Priloha 3 - pracovni list MoCA testu

. s JMEND
MONTREALSKY KOGNITIVNI TEST (Nasreddiniv test) ~ Vadétani : Datum narozeni
Pohlavi : DATUM :
Prostorova crientace [ zrufnost Okopirujte | Namalujle cfernik a oznalle m
krychli 11 hodin 10 minul (3 body)

i 131 Il [ 1 ]IS

konlura Cislice Tugicky

= )
] ] 11_s3
Preététe tadu slov. Testovany TVAR SAMET KOSTEL |KOPRETINACERVENA
jo musi apakevat. Zopakujte je i
intd jednou. Po § minutgen | 1-POKUS | E;d:"
poFadejte o opakovani slov. 2. pokus ®
Piedtéte Fadu Elsel (1 za viefinu). Testovang j¢ mb zopakoval, jek Slazasebou. [ ]2 1 B8 5 4
Teslovany jo ma zopakoval pozpélku. [ 1742 __i2
Giete fadu pisﬁ;;:;. Testovany musi kiepnoul prstem pokardé, kay? ushysi .i': P 2 a vita chybdch nedostane Fadny bad, = '
[ JFEACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB et
Mnezing ededtil 7 od 100 [ ]os [ ]88 [ 178 [ 172 [ ]85
4.5 sptivigch odolti = 3 body 123 spevnd = 2 body 11 sprévr = 1 bad /0 spedvr = 0bod _13
Rl_t Opakujle po mné: Pouze vim, 2¢ j¢ 1o Jan, kdo ma dnes pomanat. | |
Ky jsou v mistnosti psi, kotka se vidy schovi pod gaut. [ | Iz
Wybavowan slow: Rokabte ¢o nepdce slov, klerd zalinagi plsmenco K, bithem 1 minuty, [ ] (M = 11 shov) _.'1
Podobnest mezi napl, bandn-pomerant = ovoce. [ 7vlak - bicykl [ ]hcdinky - pravitka | _ /2
Vybavani sl TVAR SAMET KOSTEL KOPRETINAERVENA iody sc vt pouze |__I5
BEZ NAPOVEDY { l [ ] [1 | [1 BEZ NAPOVEDY
" Jsdna napoveda :
L Wice ndpouidi : : ; ta
Qrientace [ Jdatum [ ]mésic [ Jrok [ Ilden [ Imiste [ ]méste | /B
©Z Nas:eddine MD NORMA 226730 | CELKEM 130
Flic Som. kiefi i
www.mocatest.org |2 bt B vadelan o

Zdroj: KRIVOSIKOVA, Méria. Uvod do ergoterapie. Praha: Grada, 2011, 364 s. ISBN 9788024726991.
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Priloha 4 — zdznamovy formulaf pro zkracenou verzi Apraxia Screen of TULIA

Apraxia screen of TULIA (AST)
Jméno pacienta:
Jméno zkousejiciho:
Diagnéza: Datum testovani:

IMITACE
Instrukce: ,,Pfedvedu Vam sedm gest, napodobte je, jak nejlépe umite*

Prava Leva

1. Dame skréeny palec na Celo, ostatni prsty sméfuji vzhlru

2. Imitace opraseni prachu z ramene

Mrv

,»V pristich péti ukolech si pfedstavte, Zze drzite urcity nastroj v ruce, ale
nepouzivejte prsty, jako tento nastroj*

3. Napiti se ze sklenice

4. Koufeni cigarety

5. Pouziti hfebenu

6. Pouziti nazek

7. PouZiti poStovni zndmky

PANTOMIMA

Instrukce: ,,Nyni velmi pozorné€ poslouchejte a predved’te to, co Vam budu fikat*

8. ,,Ukazte, jako kdyz je nékdo blaznivy*

9. ,,Ud¢lejte vyhruzné/hrozici znameni‘

,,Opet si predstavte, Ze drzite v ruce nastroj, nepouzivejte prsty, jako nastroj*

10. ,,Vycistéte si zuby*

11. ,,Ucesejte se*

12. ,,Pouzijte Sroubovak*

Celkem bodu

Zdroj: KREJCOVA, Veronika. Dopad apraxie na vykon aktivit vSedniho dne u pacientii po poskozeni mozku —
moznosti objektivniho hodnoceni. [The impact of apraxia on the performance of everyday activities in patients after
brain damage — options of objective assessments |. Praha, 2013. 50 s., 7 ptil. Bakalai'ska prace (Bc.). Univerzita
Karlova v Praze, 1. Lékatska fakulta, Klinika rehabilita¢niho 1ékafstvi. Bc. Novakova, Olga M.Sc.
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