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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

fyzioterapeut,

ACT akralna koaktivacna terapia

ADL activity of daily living — aktivity denného zivota

ADOS agentira domacej oSetrovatel'skej starostlivosti

AFO ankle foot orthosis — ¢lenkova ortéza/dlaha

APPP autoreflexné prenatalne a postnatalne polohy

BTX Botulotoxin

BWSTT dey We’ighvt S,upport Trgadmill Training — tréning chodze na bezeckom
pase s odl'ahcenim telesnej hmotnosti

CIMT constraint induced movement therapy — terapia vyntiteného pouZivania

CMP cievna mozgova prihoda

CNS centralny nervovy systém

DK dolné koncatina

DNS dynamicka neuromuskularna stabilizacia

FBLR fyziatria, balneologa a lieCebna rehabilitacia

FIM Functional Independence Measure — test funkénej nezavislosti

HK horné koncatina

ICE Interngtional Clagsificqtion of . Functionin.g, _ Diga_bility an_d Health-
Medzinarodna klasifikacia funk¢nej schopnosti, dizability a zdravia

JIS jednotka intenzivnej starostlivosti

MKCH Medzinarodna klasifikacia chorob

NCZI Nérodné centrum zdravotnickych informacii

NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale

NMES neuromuskulérna elektrickd stimulacia

PNF proprioceptivna neuromuskuldrna facilitacia

PZS poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti

RHB Rehabilitacia

SFTR metéda na zaznamenanie a meranie pohybu v kibe

Kompetencie

Rehabilitaciu pri ischemickej cievnej mozgovej prihode poskytuje multidisciplindrny tim pod
vedenim lekara FBLR, ktorého sucastou su fyzioterapeuti, ergoterapeuti, klinicky logopéd

a psycholog, spolu s dalsimi S$pecialistami. Nevyhnutnostou je st¢asné

poskytovanie

rehabilitacného oSetrovatel'stva oSetrovatel'skym persondlom prisluSného 16Zkového

oddelenia/kliniky.



Ulohy lekara FBLR:

1.

Stanovenie hlavnych problémov — stupenn funkéného poskodenia, fatické poruchy,
kognitivne poruchy ako apraxia, agnozia, neglect syndrom, motoricky deficit a poruchy
regulacie motoriky, stupen spasticity, poruchy citlivosti, vylu¢ovacie funkcie. Pretoze
sa tieto poruchy spravidla kombinuju a potencuju, lekar FBLR posudi, ktoré su v danej
faze rehabilitacie kI'aCové a prioritné. Posudi a zhodnoti prognostické faktory funkcnej
upravy.

Stanovenie ciel'ov rehabilitacie:

— stimulacia neuroplasticity za ucelom dosiahnutia ¢o najvyssej funkcnej Urovne
V oblastiach stanovenych poruch,

— prevencia sekundarnych komplikdcii a zhodnotenie stupna rizika ich vzniku.
Ide hlavne o prevenciu komplikacii imobilizaéného syndrému, spasticity,
syndromu bolestivého ramena, neuroalgodystrofie, kontinencie, rizika vzniku
dekubitov, hlbokej zilovej trombdzy a embolie, pneumonie.

Stanovenie dizky a intenzity jednotlivych rehabilitaénych intervencii na zaklade
funkénych, klinickych a prognostickych kritérii.

Hodnotenie testov funkéného postihnutia a sebestacnosti v dennych aktivitich ADL.

Postudenie vplyvu funkénych deficitov na aktivity a participacie v zmysle ICF
klasifikdcie a manazment potrebnych rieSeni. Ide o navrh optiméalneho rieSenia
umiestnenia pacienta pre potreby dalSej rehabiliticie-ambulantné alebo 16Zkové
pracovisko, kupele, prip. odporacanie umiestnenia pacienta do socialneho zariadenia,
pomoc pri posudeni pracovného potencidlu, predpis rehabilitacnych a kompenzacnych
zdravotnickych pomocok, pomoc pri vytvarani bezbariérového prostredia.

Posudenie  potreby  zapojenia  Specialistov  vrdmci  multidisciplinarneho
timu: neuroldg, ortopéd, uroldg, internista, geriater a ini Specialisti napr. ortopedicky
technik, socialny pracovnik.

V spolupraci s inymi odbornikmi lekdar FBLR odporica rehabilitacné intervencie
na redukciu rizikovych faktorov vzniku CMP a upozorni na rizikd vzniku rekurencie
CMP.

Kompetencie inych ¢lenov multidisciplinarneho timu:

Fyzioterapeut na zéklade odporucania lekara realizuje fyzioterapeutickil diagnostiku
a terapiu funkénych portich pohybového systému s cielom zachovania a obnovenia
optimalnej funkcie pohybového systému. Denne sa pred kazdou rehabilitacnou
intervenciou informuje u oSetrujuceho personalu o aktudlnom stave pacienta a 0 jeho
pripadnych zmenach. V pripade potreby konzultuje oSetrujiiceho lekara a lekara FBLR.



Fyzioterapeut vedie zdravotni dokumentaciu o priebehu rehabilitacnej diagnostiky
a terapie.

— Fyzioterapeut — Specialista v ergoterapii, realizuje ergoterapeuticki diagnostiku
aintervenciu so zameranim najmi na analyzu cCinnosti pacienta vo vztahu
k vykonavaniu beznych dennych ¢innosti (ADL) .

—  Klinicky logopéd realizuje klinicko-logopedicku diagnostiku a naslednt terapiu porach
a pripadnych koexitujacich portuch hltania.

— Klinicky psycholog realizuje psychodiagnostiku, psychoedukaciu
a psychorehabilitaciu.

— Lekar so Specializaciou v Specializaénom odbore neurologia zabezpeci neurologicku
diagnostiku a terapiu zakladného ochorenia.

— Sestra vykondva a koordinuje oSetrovatel'ski starostlivost poskytovani metodou
oSetrovatel'ského procesu v si€innosti s ostatnymi ¢lenmi multidisciplinarneho timu
poskytujuceho starostlivost’ pacientovi a rodine pacienta.

—  Socialny pracovnik zlepSuje alebo obnovuje socialne fungovanie pacienta, pomaha pri
ziskani sposobilosti a informacii, ktoré pacientovi pomdzu zvladat' novu zivotnu
socidlnu situaciu.

Uvod

Néhla ischemicka cievna mozgova prihoda (mozgova pordzka, mozgovy infarkt, mftvica)
je ochorenie, pri ktorom dochadza k poskodeniu mozgového tkaniva v dosledku nedokrvenia
mozgu pri zizeni alebo uzavreti mozgovej cievy. V klinickom obraze podla miesta
postihnutia dominuju bolesti hlavy, zmitenost, pokles ustneho kutika, hemiparéza
az hemiplégia, poruchy reci, zorné¢ho pola, citlivosti, porucha chddze a rovnovahy. Liecebna
rehabilitadcia pacientov po cievnej mozgove] prihode mé velky medicinsky, socidlny
aj ekonomicky vyznam. Jej cielom je obnovenie maximalnej funkénej zdatnosti pacienta.
Je vyznamnou sucastou liecby vo vSetkych fazach ochorenia, ale najmd v prvych troch
az Siestich mesiacoch po CMP, kedy nastupuje vicSina reparacnych dejov. Tieto
st vysvetlované Ustupom edému postihnutej Casti mozgu a zlepSenim metabolizmu
na zéklade neuroplasticity mozgu. Neuroplasticita je sthrnom vSetkych funkénych
a Strukturdlnych zmien mozgovych neurénov a ich zoskupeni, ku ktorym dochadza
v dosledku roznych aktivit nervového systému. Na zdklade tychto neurobiologickych
mechanizmov dochadza k funk¢nej reorganizacii neposkodenych mozgovych Struktur.

Liecebna rehabilitacia ma kPicovu ulohu pri terapeutickom ovplyvneni neuroplasticity.
Zékladom rehabilitacie je pohybova liecba — kinezioterapia, ktora zlepSuje aktivitu
primarneho motorického kortexu, a tym umoziiuje vznik uzito¢nych neuroplastickych zmien
v mozgu. Rehabilitacna liecba pacienta po CMP sa zameriava na liecbu poruch motoriky
a svalového tonusu, senzorickych poruch ana prejavy tychto poruch v beznych dennych
aktivitich — ADL. Optimalny je cieleny kombinovany tréning motorickych a senzorickych
funkcii. Multisenzorickym drédzdenim proprioceptorov a exteroceptorov sa nahradzaju
chybajuce vzruchy z CNS a aktivuju sa prislusné interneurény, ktoré nasledne aktivuju
periférny motoneuron.



Cielom lieCby je zlepsit' priebeh ochorenia pacienta, zmenSit' funkény deficit, urychlit
znovuzaradenie pacienta do rodinného, prip. pracovného prostredia, zlepsit kvalitu jeho
zivota a dosiahnut’ maximélnu funk¢énu nezévislost. LieCebnd rehabilitacia je u pacientov
po CMP prisne individudlna, podla aktudlneho klinického nélezu a stupiia funkcéného
postihnutia. Musi byt zahijend uz pocas akutnej fazy a vykondvand kontinualne
az k rodinnej, socialnej a profesiondlnej reintegracii. S rehabilitatnou liecbou sa odportca
zacCat’ ¢o najskor, na 2. denl po prihode, respektive hned’ po stabilizacii zakladnych zivotnych
funkcii pacienta (Urovent dokazov I.A). Neodporuda sa iniciovat’ véasna rehabilitaciu skor
ako 24 hodin po cievnej prihode, pretoze to mdze viest k zvdcSeniu loziska poSkodenia
mozgu a oneskoreniu moZnej restiticie motorickych a senzorickych funkeii (Uroveti dokazov
[11.B). Podrla celkového stavu pacienta a schopnosti spoluprace sa terapia opakuje aj viackrat
denne v kratich ¢asovych intervaloch. Odporu¢ana dizka kazdej relevantnej terapie
sa uvadza vrozmedzi 30 45 minat az 3-4 hodiny denne aspont 5 dni v tyzdni-podla
zdravotného stavu pacienta a typu rehabilitatného pracoviska. Odborna rehabilita¢na
starostlivost’ sa odportca dozivotne resp. do obdobia, kedy preukazate'ne nedochddza
k d’alsej uprave psychomotorickych funkcii CNS a pacient a jeho rodina ovladaji rezimové
opatrenia a procediry sekundarnej prevencie. Komplexna rehabiliticia musi obsahovat
rehabilitaciu lieCebnu, socidlnu, pracovnu aj pedagogickl.

Prevencia

NajdolezitejSim prostriedkom na znizenie zavaznych nasledkov a vysokej uUmrtnosti
na cievne mozgové prihody (CMP) je efektivna prevencia. Ide o komplex systémovych
liecebnych postupov, ktoré st zamerané na zabranenie vzniku a recidivy CMP vratane
rehabilitacnej liecby. Primarna prevencia CMP je zvlast dolezitd, pretoze viac ako 70%
pripadov CMP je prvou manifestaciou cerebrovaskuldrneho ochorenia a je urena pre osoby,
ktoré nemali v anamnéze CMP.

Sekundarna prevencia po prekonani CMP sa poskytuje menSiemu poctu pacientov, avsak tito
maju vyrazne vyssie riziko recidivy, najmi v prvom roku po prihode. V ramci komplexnej
terapie sa to tyka najmé antiagregacnej a antihypertenzivnej liecby, lieCby poruch srdcového
rytmu, lieCby hyperlipidémie a diabetu, redukcie nadmernej telesnej hmotnosti a upravy
stravovacich navykov, ukoncenie fajéenia, zniZzenie nadmerného wuzivania alkoholu
a prip. chirurgickej liecby — karoticka endarterektémia.

Z hladiska lieCebnej rehabilitacie ide v sekundarnej prevencii o v€asné zahajenie vhodne;j
terapie s cielom predchadzaniu prip. minimalizovaniu vzniku nasledkov. U pacientov
po CMP v akatnom §tadiu sa Casto stretavame s mnohymi nasledkami, ich prevencia suvisi
so zvolenim vhodnej terapie a v€asnym zahdjenim rehabilitacie:

— dekubity — v prevencii sa odporuca pravidelné polohovanie a starostlivost’ o kozu — I.C,

— hemiplégia — v prevencii sa odporuca polohovanie a v¢asna intenzivna pohybova liecba

- LA,
— dysartria — v prevencii sa odporuca starostlivost’ logopéda — I.A,



— tromboembolicka choroba — v prevencii sa odporuca profylakticka davka subkutanneho
alebo  nizkomolekularneho  heparinu  alebo LMWH , kym  pacient
nie je mobilny — LA,

— inkontinencia mocu a stolice — v prevencii sa odport¢a odstranenie mocového katétra
do 24 hodin po CMP — |.B,

— syndrém bolestivého ramena — v prevencii sa odporuca polohovanie hemiplegického
ramena V maximalnej extraroticii aspoit 30 minit denne — I1.B, udrzanie rozsahu
pohybu — LA,

— spasticita, svalové kontraktary — Vv prevencii sa odporuca pravidelné polohovanie
a stre¢ing — 11.C, pouZivanie polohovacich dlah na periférnych kiboch — I1.C, cielené
podanie BTX — LA,

— zvySené riziko padov — v prevencii sa odporica predpis rehabilitaénych pomdcok
a ortéz — [.A, balan¢ny tréning — 1.B,

— dysfagia, poruchy vyzivy —v prevencii sa odportca starostlivost’ logopéda — skory
skrining porach hltania — 1.B.

Z dlhodobého hl'adiska sa u pacientov po NCMP v subakutnej a chronickej faze v ramci
primarnej aj sekundéarnej prevencie odportaca predovsetkym edukacia pacientov o dostatocne;j
a vhodnej fyzickej aktivite a vykonavanie samostatnych cviceni pod odbornym dozorom
rehabilitaéného lekara a fyzioterapeuta. Jedna sa o kazdodennu fyzicku aktivitu strednej
intenzity v trvani najmenej 30 min., aj u pacientov so strednym atazkym funkénym
postihnutim. S cvi¢enim sa za¢ina postupne v 5-10 minatovych cykloch s ciel'om dosiahnutia
trvania zataze 20-30 min. Malo by ist o kombinaciu aerébnych cviceni
a kondi¢nych cvic¢eni. Aerdbne aktivity by mali zahfiat’ chodzu, bicyklovanie, stacionarny
bicykel, plavanie. Pri kondi¢nych cviceniach ide o kontrolované cvicenie s posiliilovacimi
pomockami. AK pacient netoleruje alebo odmieta cviCenie, je vhodné ho motivovat
k zvySeniu pohybovej aktivity v ADL.

Epidemiologia

Nahle cievne mozgové prihody su trefou najcastejSou pri¢inou Umrtia a invalidizacie
Vv priemyselne vyspelych krajinach (po kardiovaskularnych a onkologickych ochoreniach).
Rocna incidencia stupa s pribudajucim vekom. Muzi byvaju postihnuti CastejSie ako Zeny.
Z celosvetovych statistik 80-83% CMP je podmienenych ischemickymi prihodami,
10-12% intracerebralnym krvacanim a 7-8% subarachnoiddlnym krvacanim. Slovenska
republika patri celosvetovo ku krajinam so stredne vysokou incidenciou a morbiditou
na CMP. Vroku 2018 bolo do Narodného registra CMP pri NCZI nahlasenych
11265 novych pacientov, z toho ischemicki CMP malo 10176 pacientov (90,3%)
a hemoragicka CMP malo 1 037 pacientov (9,2%). Pacienti vo veku nad 65 rokov tvorili
priblizne 70%. Incidencia je priblizne 200 pacientov na 100 000 obyvatelov za rok.
Statisticky jedna tretina pacientov na toto ochorenie zomiera a d’aliia tretina postihnutych
preZiva s trvalymi nasledkami. Jednoro¢na letalita pacientov po CMP na Slovensku bola
v roku 2016 priblizne 25,5%.



Patofyziologia

Ischemickd nahla cievna mozgova prihoda vznika pri stendze/oklizii mozgovej artérie
v dosledku lokélneho nedostatku krvi a metabolickych substratov. Pri miernom poklese
perfuzie mozgu je stav kompenzovany vazodilaticiou arteriol a zvySenou extrakciou kyslika
z krvi. Ak dojde k vyraznému poklesu perfizie mozgu, dochadza uz ku klinickej manifestacii
ischemického poskodenia. Ak sa prietok v€as obnovi, je mozna plnd funkénd restiticia
neurénov. V pripade, ak sa perfuzia neobnovi, dochadza k zlyhaniu regula¢nych
mechanizmov arozvoju ischémie. Vznikda mozgovy infarkt, ktorého rozsah a stupen
ovplyvituje mnozstvo faktorov. Pocas prvych hodin sa mozgovy infarkt neustale zvacsuje,
pretoze mozgové tkanivo v oblasti vyrazne znizeného prietoku krvi (tzv. ischemicka
penumbra) podlieha postupnej ischemickej destrukcii. Vzniké cytotoxicky a vazogénny edém
bunky sjej postupnou destrukciou. Faktory, ktoré ovplyviuji reverzibilitu poskodenia
su teda predovsetkym miera redukcie perfuzie, €as (rychlost’ vzniku, doba trvania), funkénost’
kolateralneho rieCiska, prip. ostatné faktory, ako napr. glykémia, telesna teplota. Vécsina
reparacnych dejov nastupuje najmé v prvych mesiacoch po CMP. Ustupuje edém postihnutej
Casti mozgu a zlepSuje sa metabolizmus mozgu na zéklade neuroplasticity. Vysledkom
neuroplasticity je schopnost” dospelych neurénov regenerovat’ a adaptovat’ sa na zmenené
podmienky a funkéné straty. Principom neuroplasticity je kratkodobé posilnenie
neposSkodenych synaptickych spojeni a dlhodobé Strukturdlne zmeny v organizicii a pocte
spojeni medzi neur6nmi.

Medzi mechanizmy neuroplasticity patri:
— vikariacia — susedné oblasti postihnutého kortexu st schopné prevziat’ stratena funkciu,
— demaskovanie neuronalnych funkénych okruhov,
— dlhodobé potenciacia — zapojenie Strukturdlne preformovanych synaptickych spojov,
— diaschiza — zmena funkcie urcitych casti mozgu,
— sprouting — vyrastanie zachovalych axénov s naslednou obnovou synaptickych
kontaktov.

Na zaklade tychto neurobiologickych mechanizmov dochddza k funkc¢nej reorganizacii
neposkodenych mozgovych Struktir.

Klasifikacia

Ischemicka cievna mozgova prihoda sa podl'a MKCH 10 zarad’uje do nasledovnych skupin:
— 1 63— Mozgovy infarkt
— 164 — Cievna mozgova prihoda bliZSie neuréena
— 1 65— Uzaver alebo zlizenie inej privodnej mozgovej tepny

Klinicky obraz
Vo vSeobecnosti mézeme klinicky obraz delit’ podla nasledkov, ktoré vzniknt:
1. Nasledky somatické:



a. Poruchy motoriky — hemiparéza/plégia, kvadruparéza/plégia-syndrom centralneho
motoneurdonu — hypertonus/spasticita, nizsia svalova sila, §I'achova a okostnicova
hyperreflexia, pyramidové javy iritacné aj zdnikové.

b. Mozockové syndromy.

Poruchy hlavovych nervov — dvojité videnie (N Ill., IV., V.), dysfagia, dysartria
a dysfonia (N X.), centralna paréza n. facialis (N VII.) .

d. Poruchy autonomnych funkcii — stupenn vedomia/kvantitativna alebo kvalitativna
porucha/, rytmus spanku a bdenia, srdcové frekvencia, dychanie, termoregulacia.
Poruchy senzitivnych funkcii — hypestézia, anestézia, dysestézia.

f.  Poruchy zmyslové — sluch, ¢uch, hmat, najéastejsie zrak-hemianopsia.

2. Nasledky kognitivne:

a. poruchy orientacie, paméte, myslenia a vnimania,

b. poruchy fatické — expresivna, senzoricka afazia a totalna afazia,

C. poruchy Citania a pisma — alexia, agrafia, akalkulia,

d. poruchy gnostické — poruchy rozpoznavania objektov pri neporusenom zmyslovom

vnimani,
e. poruchy praktické — poruchy vykondvania komplexnych naucenych pohybov.

3. Nasledky neurobehavioralne:

a. apatia,

b. impulzivita,
C. agresivita,
d. depresia,

e. uzkost.

Diagnostika/Postup urcenia diagnézy

Diagnéza mozgového infarktu sa stanovi na zaklade anamnézy, klinického obrazu,
zobrazovacich a laboratornych vySetreni. Overuje sa c¢as vzniku prvych priznakov,
identifikuji sa chorobné stavy a faktory vylucujice vykonanie terapeutickych intervencii.
Zakladom diagnostiky je neurologické vysetrenie, ktor¢ zahriiuje klinické vySetrenie,
zhodnotenie vedomia podla Glasgowskej Skaly poruch vedomia (GCS) a kvantifikaciu
neurologického deficitu podla NIHSS S§kaly. Inicidlnym diagnostickym zobrazovacim
vySetrenim je nativna pocitacovd tomografia mozgu bez kontrastu, alternativou je difizna
magnetickd rezonancia. Diagnostické vySetrenia sa maju urobit’ ¢o najskor, ale nesmu
oddialit vSeobecné a Specifické terapeutické opatrenia. V akitnom S§taddiu je pacient
hospitalizovany na akatnom 16zku neurologickej kliniky/oddelenia v ustavnom
zdravotnickom zariadeni, ktorého sucastou je Standardne aj oddelenie fyziatrie, balneologie
lieCebnej rehabilitacie, ktoré poskytuje rehabilitaéni lieCbu u hospitalizovanych pacientov.
Diagnostiku indikuje oSetrujuci lekdr — neuroldg. Rehabilitatnd diagnostika funkéného
postihnutia pacienta po CMP scielom vyberu vhodnej terapeutickej rehabilitacnej
intervencie nastupuje ale az po stabilizacii zdkladnych Zivotnych funkcii, va¢Sinou nie skor
ako 24 hodin po prihode. Vyuzivaju sa r6zne skdrovacie systémy a Skaly, ktoré na zaklade



zdravotného stavu a funkéného postihnutia pacienta pomdzu vybrat vhodnu
fyzioterapeuticku intervenciu. Ich opakované vykonanie umoziiuje hodnotit’ efekt lieCby
a pripadne ju modifikovat. V subakitnom S§tadiu, ak je pacient hospitalizovany na oddeleni
FBLR alebo na oddeleni dlhodobo chorych, kde absolvuje d’al$iu rehabilitaéna liecbu,
oSetrujuci lekar na zdklade zmien zdravotného stavu konzultuje prislusného S$pecialistu
(neurolodg, internista, urolog...) a v spolupraci s nim indikuje d’alSie diagnostické a liecebné
postupy.

PICO protokol
PICO - diagnosticka otazka
— Populacia — pacient po ischemickej cievnej mozgovej prihode.
— Intervencia — zhodnotenie zdravotného stavu a stupiia funkéného deficitu pacienta.
— Komparacia — vyuzitie réoznych skal hodnotenia stupnia funkEného postihnutia
a sebestacnosti pacienta.
—  Vystup — zhodnotenie funkéného postihnutia pacienta po NCMP.
Otazka — je hodnotenie stupiia funkéného postihnutia pacienta Standardne
vyuzivanymi hodnotiacimi $kalami dostatocné?

Liecba

Zakladom kauzélnej lieCby pacientov s ischemickou CMP je podanie systémovej trombolyzy
(do 4,5 hodiny od vzniku) a endovaskularny vykon — mechanicka rekanalizacia (do 6 hodin
od vzniku), prip. ich kombinacia s cielom ¢o najrychlejSie a najbezpecnejSie obnovit’
perfuziu mozgu. Nevyhnutnostou je kontinudlna intenzivistickd starostlivost’ s cielom
stabilizovat’” zékladné zivotné funkcie. Rehabilitacnd liecba zafina az po stabilizacii
zékladnych Zivotnych funkeii, spravidla nie skor ako po 24 hodinach po prihode.

PICO protokol
PICO - terapeuticka otiazka
— Populacia — pacient po ischemickej cievnej mozgovej prihode.

Intervencia — ur¢enie vhodnej rehabilitacnej terapeutickej intervencie.
— Komparacia — porovnanie roznych terapeutickych metodik.

Vystup — zlepSenie funkéného stavu pacienta po CMP.
Otazka — umoZni zvolena terapeuticka intervencia zlepSenie funk&ného stavu pacienta
a prevenciu vzniku sekundarnych komplikécii?

Rehabilitacna liecba by mala pozostavat’ z nasledujacich Casti:
— polohovanie,
—  kinezioterapia/pohybova liecba,
— ergoterapia,
— fyzikélna liecba,
—  predpis zdravotnickych pomocok — rehabilitaénych, kompenzacnych, protetickych,
— poradenstvo.



Polohovanie

Zékladom je polohovanie koncatin v centrovanom/neutralnom postaveni v kibe, kedy
je zabezpeCena rovnovaha medzi agonistami a antagonistami, a ktoré je zakladom
pre idealnu aferentdciu do CNS. Polohovanie by sa malo kombinovat' s natiahnutim
v periférnom kibe do krajnej polohy vo fyziologickom rozsahu pohybu anaslednym
fixovanim koncatiny alebo segmentu v urcitej polohe (manualne, dlahou,...). V pripade
prevencie vzniku bolestivého ramena sa odporuca polohovanie v maximalnej extrarotacii
minimélne 30 minat denne.

Pohybova lie¢ba — Kinezioterapia

Zakladom pohybovej liecby by malo byt udrZanie svalovej a kibovej flexibility, vyuZivanie
facilitacnych technik na aktivaciu plegickych atazko paretickych svalov a nasledne,
pri zlepSeni zdravotného stavu, kombinovany aerdbny a posiliiovaci tréning.

Sucastou pohybovej liecby by mali byt fyzioterapeutické metodiky, ktoré:
— zachovéavaju rozsah pohybu,

ovplyviiuji normalizaciu svalového tonusu,

— vedu k stimulacii pohybovych centier mozgu a podporuju spontdnny névrat mozgovych
funkeii,

— vedu k reedukacii stratenych funkénych schopnosti (neurofacilitacné techniky),

— posobia preventivne na vznik sekundarnych porach — spasticity, skratenia svalu, vzniku
spastickej myopatie, kontraktir, dekubitov a vedu k udrzaniu integrity koze,

— vedu k nacviku dennych beznych ¢innosti — ADL (ergoterapia) s cielom dosiahnutia
maximalnej sebestacnosti,

— vedu kzvySeniu svalovej sily paretickych svalov a zlepSeniu kardiovaskularne;

kapacity.

V praxi sa najCastejSie vyuZzivaji liecebné metodiky na neurofyziologickom podklade.
Ich spolo¢nou ¢rtou je reflexné pdsobenie, ktoré vedie k facilitacii (ulahceniu) spontanneho
pohybu, ale sucasne k inhibicii (itlmu) patologickej reflexnej aktivity, napriklad spasticity.
VyuZivaji sa v akutnom, ale najmé v subakutnom $tadiu lieCby po CMP. Zarad’'ujeme sem
napriklad. proprioceptivnu neuromuskularnu facilitdiciu, podla Kabata-PNF, metodu
manzelov Bobathovcov (Bobath concept, NDT = neuro-developmental treatment), metédu
podla Brunnstromovej, metddu podla Roddovej, reflexni lokomociu podla Vojtu, alebo
metodiky vychadzajuce z vyvinovej kineziologie — DNS, ACT, APPP. Napriek dlhoro¢nému
vyuzivaniu a nespornej ucinnosti PNF a Bobath konceptu v lie¢be pacientov po CMP, tieto
intervencie nemaju dostatoénu urovenl dokazov, ale v porovnani s inymi terapeutickymi
pristupmi s cielom zlepSenia motoriky u pacientov po CMP nebol dokadzany rozdiel
v ucinnosti liecby metédami na neurofyziologickom podklade (Bobath, PNF,...) v porovnani
s tymito metodikami. V siCasnosti sa podla EBM, zhladiska vplyvu na indukciu
neuroplastickych zmien, dostavaju do popredia postupy, ktoré sa sustreduju na vysoku
intenzitu terapie (primarne aj bez ohl'adu na kvalitu vykondvaného pohybu) a si zamerané
na repetitivny tréning Specifickych uloh (task oriented training). Su zaloZené na principoch



motorického ucenia s Castym opakovanim, napr. CIMT-Constraint Induced Movement
Therapy — fixacia zdravej koncatiny a vynutené pouzivanie paretickej koncatiny, intenzivny
tréning chodze v teréne alebo na beziacom pase, napr. BWSTT — Body Weight Support
Treadmill Training — tréning chddze na bezeckom pase s odlahcenim telesnej hmotnosti
alebo terapeuticky koncept, podla prof. Graciesa z Franctzska, ktory je zalozeny na dennom
analytickom prolongovanom statickom progresivnom stre¢ingu — principom je ovplyvnenie
svalového skratenia, utimenie hyperaktivity antagonistov a posilnenie paretickych agonistov.
S tspechom sa vyuziva aj zrkadlova terapia (mirror therapy), funkéna neuromuskularna
elektricka stimulacia NMES, roboticky asistované formy terapie, cviCenie v predstave
a terapie s vyuzitim virtualnej reality (vyuzivanie pozornosti a motivacie pacienta na procesy
ucenia), kruhovy tréning, kardiovaskuldrny a posiliiovaci tréning a ich kombinacia. V pripade
roboticky asistovanej rehabilitacie ide 0 pokrocilé rehabilitacné technologie (advanced
rehabilitation technologies), ktoré umoziuji intenzivhu motorizovani mobilizaciu
postihnutej koncatiny, vicsinou aj v interakcii s virtualnou realitou. Podl'a mnohych studii
sa vSak najlepSie vysledky dosahuju kombindciou roboticky asistovanej a konvencnej
rehabilitdcie, najmi v subakutnej faze. Zaroven je nevyhnutné sustredit’ sa na terapiu
funkéného deficitu podl'a preferencii pacienta resp. na dosiahnutie jeho subjektivnych cielov
(zlepsenie chddze, zlepSenie uchopu) a presvedcit’ pacienta o potrebe pravidelnej autoterapie.

V priebehu liecby je dolezité¢ dbat’ na bezpecnost’ fyzioterapie, aby nedoslo ku komplikacidm
viacerych organovych systémov v dosledku nespravnej indikacie a vyberu nespravnej
fyzioterpeutickej intervencie, prip. nadmernej alebo nedostatonej intenzity fyzioterapie.
NajcastejSie sa jednd o kardiovaskuldrne a respiratné komplikacie — srdcové zlyhéavanie,
poruchy rytmu, tromboembolické komplikdcie, hypostatickd bronchopneumonia.
Z neurologickych komplikacii ide hlavne o prehibenie spasticity a vytvorenie chybnych
pohybovych vzorov. Preto je ddlezita multidisciplindrna spolupraca a pravidelné stretnutia

vSetkych €lenov timu najméd lekara FBLR, fyzioterapeuta, oSetrujiceho lekara a personalu
oddelenia/kliniky.

Ergoterapia

Ergoterapia je komplexna liecba motoricko-intelektualnych funkcii a socidlnych schopnosti
s cielom dosiahnutia ¢o najvysSieho stupiia sebaobsluhy a samostatnosti v zivote. Snazi sa
o zachovanie a vyuZzivanie schopnosti jedinca potrebnych pre zvladnutie beznych dennych,
pracovnych, zaujmovych a rekreacnych Cinnosti u 0s6b sroznym typom
postihnutia. Zameriava sa na vykonavanie Cinnosti, ktoré osoba povazuje za uzitoéné
a zmysluplné. Hlavnym ciel'om ergoterapie je cieleny tréning vnimania a senzitivity, tréning
jemnej a hrubej motoriky a funkcie hornych koncatin, koordinacie, tréning kognitivnych
funkcii, sebestac¢nosti v dennom Zivote.

Fyzikalna liec¢ba

Ciel'om fyzikalnej liecby je vyuzitie mechanickych, svetelnych, termickych a elektrickych
podnetov na dosiahnutie zlepSenia porusenych telesnych funkcii. Vyuzivaji sa prevazne
procedury s analgetickym, antispastickym, tropotrofnym a elektrostimulujicim uc¢inkom,



napr. masaze, lymfodrenaze, termoterapia, elektroterapia. Vhodné sa aj vodolieCebné
procedury.

Aplikacia botulotoxinu-BTX

V pripade vzniknutej spasticity by spolu s intenzivnou rehabilitaciou mala byt do liecby
sucasne zaradend aj aplikdcia botulotoxinu, ako prostriedku lokalnej chemodenervicie.
Principom je tlmenie hyperaktivnych svalov — antagonistov (BTX) a posilnenie svalov
paretickych — agonistov (RHB). Rehabilitacna lieCba sa musi zahajit hned’ po aplikacii BTX
a musi pokracovat’ kontinualne aZ do d’al$ej aplikacie s cielom zvysit a predizit’ G¢inok BTX.
Z toho dovodu je dolezité chapat’ rehabilitdciu ako autoterapiu. Pacienta prip. rodinnych
prislusnikov/opatrovatelov je potrebné naucit ako spravne samostatne cvicit’ a zaroven
informovat’ o dolezitosti pravidelného cvicenia za neustalej kontroly a monitorovania
odbornikov — lekar FBLR, fyzioterapeut.

Predpis zdravotnickych pomocok

V priebehu rehabilitanej lie€by a pri pretrvavajucom postihnuti sa pacientovi predpisuju
rozne druhy rehabilitacnych ortopedicko — protetickych pomdcok s kompenzaénym
alebo liecebnym ucelom ur¢enia. SU vyhotovované individualne alebo vyrdbané hromadne
(sériovo). Pomocky sa predpisuju na Lekarsky poukaz na zdravotnicku pomdcku.

Individualne vyhotovované zdravotnicke pomdcky sa delia na:

— Liecebné individualne vyhotovované zdravotnicke pomdcky — su také, ktorych funkény
efekt je viac lieCebny ako kompenzacny.Pouzivaji sa v ramci lieCebného
procesu na zlepSenie, udrzanie zdravotného stavu a odstranenie poruchy zdravia.
St bandaZneho alebo nebanddZneho typu — ortézy HK, DK, ortézy trupu a krénej
chrbtice.

— Kompenza¢né individualne vyhotovované zdravotnicke pomocky — su také, ktorych
funkény efekt je viac kompenzacny ako lieCebny. Pouzivaji sa na uplna
alebo ciastoénii kompenziciu chyb, choréb a deformit pohybového aparatu.
Su bandazového alebo nebandazového typu — ortézy HK, DK, ortézy trupu a krénej
chrbtice. Sluzia na zabezpedenie stabilizacie kibov a zlepSenia funkcie svalov
postihnutych koncatin.

Sériovo (hromadne) vyrabané zdravotnicke pomocky sluzia na:

— zabezpecenie mobility — barly podporné, palice vychadzkové, chodulky, mechanické
a elektrické voziky, ko¢iky, pomdcky na rehabilitaciu HK a DK — dynamické ortézy
na koncatiny, dynamické vertikalizatory,

— zabezpecenie imobility — antidekubitné polohovacie pomocky na prevenciu vzniku
dekubitov, elektrické polohovatelné postele, antidekubitné pomoécky, zdvihaky,
polohovacie ortézy na koncatiny, statické vertikalizator,

— pomdcky pre sebestaCnost’ a samostatnost’ (sticast ADL) — pomodcky ulahcujuce
osobnu hygienu — vanové a sprchovacie stolicky, vozik toaletny, madla, vaiiové dosky,



nadstavce na WC, pomdcky ulahCujuce prijem a pripravu potravin, pomocky
ul’ahc¢ujuce obliekanie a vyzliekanie.

Nasledna rehabilita¢na starostlivost’

Napriek vyraznému pokroku v akttnej liecbe CMP a skrateniu doby hospitalizacie
na akutnych neurologickych l6zkach, priemerna doba hospitalizacie pacienta po CMP
je 5-7 dni, absentuje na Slovensku nasledna zdravotna starostlivost’ v oblasti
neurorehabilitacie. V sucasnosti je pacient po prekonanej CMP s 'ahkym stupfiom funkéného
postihnutia va¢Sinou prepusteny domov a pripadnu rehabilitaciu absolvuje na ambulantnom
rehabilitanom pracovisku a nasledne v kapelnom zariadeni. Pacient staz§im stupfiom
funk¢ného postihnutia moze byt hospitalizovany na 16Zkovom oddeleni FBLR (10-14 dni)
alebo oddeleni dlhodobo chorych (max. 21 dni) podla regiondlnej dostupnosti a pri zlepSeni
mdze nasledne pokracovat’ v rehabilitacii na ambulantnom rehabilitacnom pracovisku prip.
v rehabilitacii v domacom prostredi cestou ADOS-u, ak sa v regidone poskytuje. Ak je pacient
sebestacny, moze v lieCbe pokracovat’ v kupelnom zariadeni, ak sebestacny nie je, mdze
pobyt Vv kapelnom zariadeni absolvovat so sprievodcom. Chybaji Specializované
neurorehabilitaéné pracoviskd vybranych nemocnic pre semiakutnu fazu — tzv. iktové centra
aj Specializované zdravotnicke zariadenia na poskytovanie dlhodobej tstavnej rehabilitacne;j
starostlivosti pre pacientov s tazkym funkénym postihnutim, neexistuju agentury doméacej
fyzioterapeutickej starostlivosti, ktoré by poskytovali Specializovani rehabilitaciu
vV domacom prostredi. Problémom je aj nizke finan¢né ohodnotenie rehabilitacnych vykonov.



Algoritmus ¢&. 1: Rozhodovaci proces v priebehu rehabilitacnej lieby pacienta po CMP

Algoritmus
Rozhodovaci proces v priebehu rehabilitacnej lieCby pacienta po CMP

Akitna faza

Y

Prijerm pacienta do nemocnice, podla moZnosti s neurclogickou JIS
Hodnotenie stavu multidisciplindarnym rehabilitacnym timom v priebehu 24-48 hodin

Postakutna faza
- nle - - -
Je pacientov stav celkovo stabilizovany? »{ Prijem na akotnu jednotku do stabilizacie
ano
¥
. nie .
Je u pacienta funkéna dizabilita? - Rehabilitacia nie je indikovana
ano
nie Uspech rehabilitadcie mal
. ) e spech rehabilitaacie malo
7 [
M nSos SdopnosL e 7| pravdepodobny, poskytnat oSetrovatel'ska
starostlivost
ano
¥
nie it oE =kl
M4 rehabilitécia nejaky ciel? | Posimnut osetrovatelsku alebo
apatrovatel'sku starostlivost
ano
¥ ¥
Rehabiliticia

ano - . . L
Indikovana ustavna rehabilitacia
. —
Potrebuje pacient 24 hodinovu
oSetrovatelskd starostlivost? — - -
mb Indikovana ustavna rehabilitacia

anoi Indikovana intenzivna rehabilitacia
Toleruje pacient

3 hodinovd rehabilitaciu denne?

mb Rehabilitacia nizkej intenzity

Zdroj: autori Standardu



Prognoza

Na hodnotenie stupiia postihnutia pacienta po CMP bolo navrhnutych niekol'ko $kal, niektoré
znich su S$pecifické pre stavy po CMP, iné sa pouzivaju aj uinych typov ochoreni.
Ich opakované vykonanie pred apo liecbe umoznuje hodnotit’ efekt liecby. Hodnotia
sa celkové funkéné schopnosti, miera neurologického deficitu, komorbidity, kognitivne
funkcie, motivacia, bariéry, socidlne interakcie.

V praxi sa najcastejSie vyuzivaju:
1. Barthelovej test sebestacnosti — ma 10 zloziek. (Priloha €. 1)
2. FIM test (Functional Independence Measure) — hodnoti mieru funk¢nej nezavislosti,
hodnoti sa v 7 stupnioch, 18 hodnotach a v 6 kategériach. (Priloha €. 2)
3. Modifikovana Ashwortova Skala — hodnoti mieru spasticity. (Priloha ¢. 3)
Tardieu Skala — hodnoti mieru spasticity.
5. NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) — hodnoti mieru neurologického
deficitu.
6. Testovanie obnovy motorickej funkcie podl’a Brunnstromovej. (Priloha €. 4)
7. Test obnovy funkcie HK a DK u hemiplegika. (Priloha ¢. 5)
8. Fugl-Meyer test — hodnoti fyzicky vykon pacienta po CMP s hemiparézou — motoriku
HK a DK, rozsah pohybu, bolest’, rovnovahu a senzitivne funkcie.
9. Modifikovana Rankinova skéla.

&

V roku 1980 bola vytvorend Medzindrodna klasifikacia funkénej schopnosti, dizability
a zdravia — ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health)
ako prostriedok hodnotenia funkénych doésledkov ochorenia. Bola opakovane revidovana.
Klasifikacia sa venuje oblasti trvalého zdravotného postihnutia, trvalych nasledkov urazov,
chronickych ochoreni a invalidity.

Zmena funkcie sa hodnoti na troch urovniach:
— organu alebo systému (impairment — porucha),
— celého jedinca — ¢innost’, ktort vykondva (dizability),
— vztah jedinca k spoloc¢nosti (handicap).

PICO protokol

PICO — prognosticka otiazka

— Populacia — pacient po ischemickej cievnej mozgovej prihode.

— Intervencia — vcasna, efektivna a na "mieru $itd" rehabilitacia zlepSuje funkény
stav pacienta.

— Komparéacia— porovnanie U€innosti ustavne] RHB, ambulantnej RHB a RHB
v domacom prostredi podla stupiia funkéného postihnutia pacienta.

—  Vystup — zniZenie poctu pacientov po NCMP s tazkym funkénym postihnutim, jeho
navrat do rodinného/pracovného prostredia.



Otazka — umozni pripravovany Standard zlepSenie rehabilitacnej starostlivosti o pacienta
po CMP?

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

V posudkovej Cinnosti je rozhodujuci stupenn trvalého neurologického postihnutia, hlavne
V oblasti motoriky koncatin, poruchy reCovych a kognitivnych funkcii a z nich vyplyvajuca
miera sebestaCnosti, resp. pracovnej schopnosti pacienta v kombinacii s pridruzenymi
ochoreniami.  Kone¢né  posudkové rozhodnutie by sa nemalo  vykonavat
skor ako za 6 mesiacov od CMP. Z posudkového hladiska moze I'ahké cievna ischemicka
prihoda s l'ahkym funkénym deficitom podmiefiovat’ docasntl pracovnu neschopnost’ pacienta
v dizke potrebnej na dosiahnutie uspokojivej kompenzacie klinického stavu a miery funkénej
schopnosti. Pri stredne tazkej a tazkej ischemickej cievnej mozgovej prihode s tazkym
funkénym deficitom a postihnutim sebestanosti je nutné u pacienta zvazit aj dlhodobu
pracovnl neschopnost’ a v indikovanych pripadoch aj osobitné postdenie pre tcel priznania
invalidity — priloha ¢. 4 — Percentualna miera poklesu zarobkovej ¢innosti — k zakonu
¢.461/2003 Z. z. o socialnom poisteni v zneni neskor$ich predpisov, mozno pacientov
so stredne tazkou az tazkou formou postihnutia po cievnej mozgovej prihode uznat
invalidnym s mierou poklesu schopnosti vykonavat’ zarobkovu ¢innost’ od 50% az do 100%.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
1. Ustavna zdravotna starostlivost — neurologické kliniky/oddelenia, rehabilitatné
kliniky/oddelenia , Specializované nemocnice, oddelenia dlhodobo chorych — lie¢ba
v akutnej, subakutnej a v chronickej faze.
2. Ambulantnd zdravotna starostlivost — ambulancie FBLR — lie¢ba v subakttnej
a chronicke;j faze.
3. Kupel'né zariadenia — liecba v chronickej faze-indika¢ny zoznam:
- AVL/6-1.60 — 1.63-hemiparézy a paraparézy cievneho povodu po odzneni
akutneho $tadia do 12 mesiacov od vzniku,
- B VL/7-1.60.0 — 1.63.9, 1.69.0 — 1.69.8-hemiparézy a paraparézy cievneho povodu
po odzneni akutneho Stadia od 12 do 24 mesiacov.

DalSie odporii¢ania

Odporucania EBM pre rehabilitaciu pacientov po CMP podla 2018 Guidelines for the Early
Management of Patients with Acute Ischemic Stroke from the American Heart Association-
AHA/American Stroke Asociation-4S4 a podla 2016 Guidelines for Adult Stroke
Rehabilitation and Recovery A Guideline for Healthcare Professionals From AHA/ASA..



Tabulka ¢&. 1: Standardny diagnosticky a terapeuticky postup — Rehabilitdcia po ischemickej
CMP

Standardny diagnosticky a terapeuticky postup —
Rehabilitacia po ischemickej CMP

Odporcania '!"neds:
iroven
U pacienta hospitalizovaného po CMP sa odporuca skora rehabilitacia poskytovana | Class I
multidisciplinarnym timom Level A
U pacienta po CMP so stredne t'azkym az tazkym postihnutim sa odporica Class I
absolvovat’ subakutnu rehabilitaciu cestou hospitalizacie, nie ambulantne Level B
Odporuca sa, aby pacientom s CMP bola poskytnuta rehabilitacia, ktorej intenzita Class I
zodpoveda predpokladanému prinosu a tolerancii Level B
Neodporuca sa vel'mi skora mobilizacia pacientov pocas prvych 24 hodin od
e L . Sk S s ; - Class ITI
zaCiatku CMP, pretoZe to znizuje pravdepodobnost’ priaznivej progndzy pocas Level B

3 mesiacov po prihode

Odporica sa, aby u pacientov s CMP opakovane hodnotil rehabilitaény lekar stupeit
postihnutia ich funkénych, komunikaénych, sebaobsluznych schopnosti, s cielom Class I

¢o najrychlejsieho a najefektivnejsie zaclenenia jedinca do rodinného, pripadne Level B
pracovneho prostredia

Tabulka &. 2: Standardny diagnosticky a terapeuticky postup — Rehabilitacia po ischemicke;
CMP

Standardny diagnosticky a terapeuticky postup —
Rehabilitacia po ischemickej CMP

Standardne

Trieda

Odporicania . S
iroven

Odporuca sa polohovat’ hemiplegické rameno v maximalnej externej rotacii v l'ahu | Class Ila

aj v sede, minimalne 30 minut denne a pouzivat’ zdvesné ortézy Level B
Odporica sa pouzivanie polohovacich ortéz na ruku/zapistie a ¢lenok, Class TIb
spolu s pravidelnym cvi¢enim, s cielom zniZenia spasticity a prevencie vzniku
; Level B

kontraktir
U pacientov po CMP s postihnutim hornej kon¢atiny sa odporica opakovany Class I
tréning Specifickych uloh (task oriented training) so zvy3Sujlicou sa naro¢nostou

5 A I S o ; Level A
a trénig zamerany na vykondavanie beznych dennych ¢innosti
U pacientov po CMP s postihnutim hornej konc¢atiny sa odportca terapia

T A : . : : ; Class ITa
vynuteného pouzivania - CIMT, roboticky asistovana terapia a neuromuskularna _—m

elekricka stimulacia NMES

U pacientov po CMP s postihnutim hornej konc¢atiny sa odporicaju posiliovacie Class Ila
cvicenia a terapia, s vyuZzitim virtualnej reality Level B




Tabul’ka ¢&. 3: Standardny diagnosticky a terapeuticky postup — Rehabilitdcia po ischemickej

CMP
Standardny diagnosticky a terapeuticky postup —
Rehabilitacia po ischemickej CMP
Odporicania 'Frleds:
iroven
Odportca sa, aby pacienti po CMP postupne absolvovali balan¢ny tréning Class 1
ako prevenciu vzniku padov a pouzivali pomocky pri chodzi Level B
U pacientov po CMP s poruchou chddze sa odporica intenzivny repetitivny na Class I
chodzu zamerany tréning Level A
U pacientov po CMP s poruchou chddze (paréza — zakopavanie), sa odportica Class I
pouzivanie AFO (peronealna dlaha) Level A
U pacientov po CMP s poruchou chddze, sa odpori¢a kombinacia kruhového Class ITa
tréningu, kardiovaskularnej rehabilitacie a posiliiovacich cviceni Level A
U pacientov po CMP s poruchou chodze, sa odporic¢a vyuzivat' v lieCbe parézy Class ITa
neuromuskularnu elektrickt stimulaciu — NMES ako alternativa AFO Level A
U pacientov s poruchou chodze, sa odporic¢a tradi¢ny tréning chodze alebo nacvik
- 5 : : : R - Class IIb
chodze na pohyblivom chodniku alebo roboticky asistovany tréning chodze spolu
y S Level A
s konven¢nou rehabilitaciou
U pacientov po CMP nebol dokazany rozdiel v t¢innosti lieCby metédami na
: s g e Class ITb
neurofyziologickom podklade ( Bobath, PNF....) v porovnani s inymi
S : Level B
terapeutickymi pristupmi s cielom zlepSenia motoriky

Alternativne odporucania

Hyperbaricka komora.

Akupunktura.

Transkranidlna magnetickd stimulécia.
Terapia kmenovymi bunkami.

Specidlny doplnok $tandardu

1.

Identifikacia miesta a dizky hospitalizacie v akutnej, subakutnej prip. chronickej faze
podl'a zdravotného stavu pacienta a dostato¢né finanéné pokrytie hospitalizacie.

Identifikacia 16zZkovych poziadaviek.

Zvysenie poctu akltnych rehabilitanych 16Zok — mali by byt nevyhnutné v kazdej
univerzitnej  afakultnej  nemocnici  aspadovych  nemocniciach, v ktorych
su neurologické oddelenia a vykonavaji sa velké -chirurgické vykony, najméi
traumatologicko-ortopedické — neurochirurgické.



4. Vytvorenie Specializovanych  zdravotnickych  zariadeni so  zameranim
na neurorehabilitdciu najmé v subakutnej a chronickej faze.

5. Zvysenie poctu 16zok v ramci kupel'nej starostlivosti pre liecbu pacientov po CMP a ich
adekvatne finan¢né pokrytie.

6. Identifik4cia personalnych poziadaviek — zvySenie poctu pracovnikov:
— Lekari FBLR
— Fyzioterapeuti
— Ergoterapeuti
—  Zdravotné sestry, sanitari
— Logopédi
—  Psychologovia
—  Socidlni pracovnici.

7. Identifikacia vykonov:
—  Standardné fyzioterapeutické metodiky na neurofyziologickom podklade (Bobath,
PNF, Voita, facilitatné cvicenia ...) — aktudlny stav.
— Nové metodiky — zrkadlova terapia, terapia vynuteného pouzivania (CIMT),
analyticky prolongovany staticky prolongovany strecing, metodiky vychadzajuce

z vyvinovej kinezioldégie — zabezpeCit organizovanie vzdeldvacich kurzov
a finan¢ne pokryt' vzdelavanie lekarov FBLR a fyzioterpeutov v tychto novych
metodikach.

— Roboticky asistovana rehabilitacia, cvi¢enie v predstave S vyuzitim virtualnej
reality — zabezpecenie materialno technického vybavenia podl'a typu pracoviska,
plus vzdelavanie v danej problematike.

8. Materidlno-technické vybavenie:

— Bezbariérové vybavenie pracovisk.

— Elektrické polohovatelné postele, vertikalizacné 16Zka, zariadenia na roboticky
asistovanu rehabilitacia na HK a DK a na nacvik chodze, invalidné mechanické
voziky, choditka, pomocky na zlepSenie sebaobsluhy, ergoterapeutické pomocky,
Specializované dielne.

— Zariadenia s vyuzitim virtualne reality — X Box.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prva verzia Standardného diagnostického a terapeutického postupu bude vyhodnotena
najneskor do troch rokov od nadobudnutia G¢innosti. Nasledne bude obsah Standardného
diagnostického a terapeutického postupu revidovany na zaklade rozhodnutia
Ministerstva zdravotnictva SR podl'a odbornych a manazérskych potrieb vyplyvajticich
z klinickej praxe, najneskor vSak kazdych pét rokov.



Indikatory kvality

Dizka hospitalizacie, sekundarnych komplikécii.

Miera neurologického deficitu, troven mobility pacienta, funkény status, samostatnost’
v ADL, svalova sila kostrového svalstva, uroven jemnej motoriky — podla roéznych
skorovacich systémov a Skal napr. FIM test, test sebestacnosti podl'a Barthelovej, testovanie
obnovy motorickej funkcie podla Brunnstromovej, Rankinova $kala. Ich opakované
vykonanie pred a po lie€be umoziuje hodnotit’ efekt liecby.

Personalne a materialno—technické zabezpecenie, multidisciplinarna spolupraca, edukacia
personalu, ekonomické ukazovatele. Zber dat cestou zdravotnych poistovni,
alebo prostrednictvom NCZI.



Priloha ¢. 1: Barthelovej index

Index hodnoti prijem potravy, kipanie, osobnl hygienu, obliekanie, ovladanie konecnika,
ovlddanie mocenia, transport na toaletu, transport na 16zku, pohyblivost, chodzu
po schodoch.

Vyhodnotenie:

0-40 bodov = vysoka zavislost’,

45-60 bodov = zavislost’ stredného stupna,
65-95 bodov = mierna zavislost’,

100 bodov = nezavislost’.

- . Barthelovej index

B e Sl e

Jedenie / pitie 10 = samostatne, bez pomoci
5 = s pomocou
0 = nezvladne

Obliekanie 10 = samostatne, bez pomoci
5 = s pomocou
0 = nezvladne

Kipanie 5 = samostatne / s pomocou
0 = nezvladne

Osobna hygiena 5 = samostatne / 5 pomocou
0 = nezvlidne

Kontinencia mocu 10 = plne kontinentny

5 = obéas kontinentny
(max. 1x za 24 hod.)

0 = inkontinentny
Kontinencia stolice 10 = plne kontinentny
5 = obéas kontinenty

0 = inkontinentny

Presun z postele na 15 = samostatne, bez pomoci
stolicku 10 = l'ahka dopomoc
{verbalna alebo fyzicka)

5 = znatna dopomoc

0 = nezvladne
Chodza po rovine 15 = samostatne nad 50 m
10 = chddza s pomocou | osoby

5 = samostatnost’ na voziku

0 = nezvlidne

Chédza po schodoch 10 = samostatne, bez pomoci

5 = 5 pomocou
0 = nezvlidne

SPOLU

Podpis




Priloha ¢€. 2: Functional Independence Measure (FIM)-Meranie funké&nej nezavislosti

FIM hodnoti mieru sebestacnosti pri dennych aktivitich ako Barthelovej index, navyse
obsahuje kognitivne a psychosocialne zlozky. Ma 18 okruhov, priCom stupent 1- znamena
uplnu zavislost, stupen 7- uplnt sebesta¢nost’. Maximum dosiahnutia je 126 bodov.

FIM formular

A. Sebestac¢nost’

Jedenie

Starostlivost’ o zoviajSok

Hygiena — kiipanie, sprchovanie

Obliekanie hornej Casti tela
Obliekanie dolnej Casti tela

Pouzitie toalety
Kontrola sfinkterov

Kontinencia moc¢ového mechura

Kontinencia kone¢nika
Mobilita

Presuny na postel’

Presuny do vane, sprchy]

Lokomocia

Chodza, presuny na voziku

Pohyblivost’ na schodoch
Komunikécia
Vnimanie

Vyjadrovanie
Socidlna adaptabilita

Sociadlne zaclenenie

RieSenie problémov

1.
2.
3
4.
5.
6.
B.
1.
2.
(9
I
2 Presuny na toaletu
3.
D.
1.
2.
E.
I
Zs
F.
L.
2.
3

Pamait’




Priloha ¢. 3: Modified Ashworth Scale (MAS)-Modifikovand Ashworthova $kila

Pomocou nej sa posudzuje stupen svalového tonusu.

Modified Ashworth Scale (MAS)
Modifikovana Ashworthova $kala

Tonus svalov Skore

Normalny tonus 0
Tonus minimalne zvySeny, na konci pohybu minimalny odpor 1
Lahko zvyseny behom polovice rozsahu pohybu 1+

Tonus zvyseny pocas celého pohybu, pohyb sa I'ahko prevedie

Vyrazny vzostup tonusu pocas celého rozsahu pohybu, pohyb sa tazko prevedie 3

Stuhnutost’ pohybu behom flexie aj extenzie

Priloha €. 4: Brunnstrdmove;j test

Test na vyhodnotenie zdvaznosti centralnych paréz na koncatinach v 6 stupiiovej stupnici,
pricom stupen 1 znamend tazki parézu, stupen 6 lahki parézu . Test hodnoti obnovu
motorickej funkcie hornej a dolnej koncatiny u hemiparetického/plegického pacienta.



Priloha €. 5: Hemiplégia — test obnovy funkcie HK

Hemiplagia — test chmovy funlcie HK [ Priloha &8

[prava

[ ravi

Menw, priegviske, fiml pecienta:

Vek:

Zaciarok:

Re.:

ZP:

Hikaka ciflivost (raz za 14 dni)

fleia - extenzia

Rameno

Laker'

Findess

LIvar predmesoy

Motoricka funkcia

Bz alvimeRe POMPHD 0 FERELY ..o....oooooeoeeoeoee e ems e e mssmsss e seminsieee
Prvé mimky aktiveeko PORFBY ..o

fleking svmergia

extening svmersia

2hdukcia ramena

zhdukcia ramena

Egtrarotacia

imtrarosacia

flegia lakia

extenriz l2kia

Supinacia

pronaciz

ZAEINA SPABRCIA ... i

VéFous vykonanie 5y na'rgif (v zede ):

1 rozsah (%, %, %, 1)
1 spasticita { 0,1,1,3)

Datam

Lynergia

Klb

Pohvh

Flekina

Fameno

zhdukcia

enfrarotacia

{ruka na ucho)

Laket

Flezia

Predlaksis

supinacia

Extencoa

Fameno

abdukcia

intrarosacia

(ruka na proti,

Laket

Exienzia

Pahlke kolera)

Prediaktiz

pronacia

Pokylby odvedens go pakladnych symergii-
Fuka na lumbalnu oblast’ .
Pretpmame vyzretej HE ...
Lateralny achop - achep papierika ..

Ostap spasticity .

o

LvoFrenie javiclosd na ;akl synerg. iprn'}.w'sw_,r HE], ﬁzajj

upazenis .

mazz extenziz PCI'"III".

Ostap spasticity. .

I'T."'HIEILE

12‘.‘0[111. pu:-hxl:n_. ]:\d;:a n;r.bo

Koordinacia pohvbov je temer normalna
El ity OO . e

nckep do stipky

[P R P e

. pron. supin .
.. valcovity m:]'u:-p

mpinacia pradl. {flex. lakta)y ...

DETAME, €837 oo

(podpis, peciatka)




Priloha €. 5: Hemiplégia — test obnovy funkcie DK

Hemiplégia - test obnovy funkcie DK
lprava | |rava | |
[Meno, priezvisko, Geul pacienta: ek Zadiatok:
Ré: ZP:
Hlboka citlivost (raz za 14 dmi)
flexia - extenna
Bedro
Koleno
[ Clenok
[ Palec
Pocit ; podosvy
(sored fib. gb okraj, mapriec)
Motoricka funkcia
L Be: aknivneho pokybu (v Fahw) . T
IL Prod IREmEs QROVRERO PORYBR. ..............oeseereeresressesresasssersssrmsreressaseesamsessesresesaress
flek:éna svoergia extencna svmergia
flexia v badre 2bdukcia v bedre
Extrarotacia intrarotacia
v kolere extenzia v kolens
dorzalna flexia v Clenku
II.  VoFové vykonmanis synergii (v sede ):
1 roz:zh
2 spasticita (0,1,2,3 ) v sede
Ditum
Svnergia i) Pohyd i 2 i 2 i 2 ) i
. | flexia
Flekéni Bedrovy klb r—
(trojfiexia) Koleno flexiz
Clenok dorz. flexia
Extenénz Bedrovy klb = :
Koleno extenzia

IV.  Pohyby odvodené 7o zakladnych synergil- v posturdlnych polokdch
’.d -

flexia coxy nad 90° ...
ﬂmkolenamd?& nohapod stolxh.l
izolovana dorzalna flexia v clenku ... S O S R

\stup spasticity .
V. UvoFnenie zavislosti na zakl synerg. ( pri vystretej HK), (stof)

sed stoj
everzia lenku: izolovan2 dorz. flexia mohy

izolovana flexia kolena

$ extendov._Stehrom

VI.  Koordindcia pohybov je tsmer normaina
izolované pohyby hlavae v coxe

everzia v Clenky

C!!"ﬁ!o

(podpis, pefiatica)
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo lieche ako wuvddza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalSie vysetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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Tento Standardny postup nadobuda uc¢innost’ od 1. februara 2021.
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