Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova prihoda (CMP, ictus, mozkova mrtvice) je nahle se rozvijejici postizeni
urcitého okrsku mozkové tkané vzniklé poruchou jejiho prokrveni. K této poruse muze dojit
bud' na podkladé uzavéru mozkové tepny (tzv. ischemicka CMP), nebo na podkladé krvaceni
z mozkové cévy (tzv. hemoragicka CMP).

Jednim z nejdllezitéjsich diagnostickych ukold je rozlisit ischemickou a hemoragickou
cévni mozkovou pfihodou, protoZe terapeuticky pfistup je v obou pfipadech odlisny a
nevhodnd volba m(iZze stav nemocného zhorsit.

Ischemickd cévni mozkova pfihoda je nejcastéjsi typ CMP. Vznikd na podkladé trombdzy

(vétsinou je zplsobend ateroskler6zou mozkovych tepen) nebo embolie (vznika vétSinou
utrzenim trombu vzniklého v jiném misté cévniho recisté a jeho zanesenim do mozkovych
tepen). Projevuje se fadou symptom{, napf. motorickymi a senzorickymi poruchami, dysfazii
(porucha tvorby a porozuméni reci), defekty zrakového pole, nekoordinovanymi pohyby,
poruchami svalového tonu nebo bezvédomim.

Hemoragicka cévni mozkova pfihoda (HCMP) zplsobena prasknutim cévy v dané oblasti a

vétSinou souvisi s vysokym krevnim tlakem. Nasledky byvaji vétSinou zavazinéjsi nez u
ischemie, priznaky se rozvijeji rychleji a stupen postizeni byva vétsi (vyronem krve se zvysSuje
nitrolebni tlak). Pfi rozsahlém krvaceni mlze dojit velmi rychle k mozkovému otoku, utlaku
centra pro dychani a srdecni ¢innost a tim ke smrti postizeného.

PFi krvaceni se vytvari hematom, ktery reaguje s mozkomisnimi tekutinami. Tato reakce
pfedstavuje pro pacienta sekundarni nebezpeci, protoze se pfiznaky potvrzujici tuto
komplikaci objevi v delSim odstupu az 10 dnl. Neurologické postizeni se tak prohlubuje a
plvodné zlepsujici se stav pacienta se zhorsuji (opozdéné ischemické postizeni mozku).

Akutni klinicky obraz je pestry, projevuje se napt. slabosti az ochrnutim nebo poruchou

citlivosti poloviny téla, nahlou poruchou ostrosti vidéni, dvojitym vidénim, jednostrannou
slepotou, nahlou poruchou feéi nebo sluchu nebo nahlou zavrati. Pti rozsahlém poskozeni
muze vSech typl CMP dojit k rychlému vzniku bezvédomi pacienta. U krvaceni z cév
probihajicich v mozkovych obalech se ¢asto objevuje nahla silna bolest hlavy s priznaky

podrazdéni mozkovych plen (bolest se zvysuje pti pokusu zdvihnout hlavu nad podlozku).



U akutni CMP je nutna hospitalizace do 3 hodin v nemocnici s iktovou jednotkou
(odpovidajici technické a personalni vybaveni pro akutni [é¢bu CMP).

CMP se |éci podle typu a rozsahu. Cilem |écby je urychlit obnovu krevniho obéhu v
postizené ¢asti mozku a podpofit a ochranit tkané priléhajici k postizené oblasti tak, aby
zachovaly svou funkci pres snizené prokrveni. Ischemickd CMP muze byt |éCena pouze
trombolytiky (/écCiva pouZivand k rozpousténi jiZ vytvorenych trombu), které srazeninu v
ptipadé Uspésné lécby rozpusti (do 4,5 hodiny od vzniku by méla byt provedena celotélova
nitroZilni trombolyza - zprichodnéni uzavrené tepny pomoci farmaka - a do 6 hodin
intraarterialni trombolyza), krvaceni se vétsinou Ié¢i farmakologicky i chirurgicky (zejména u
krvaceni do oblasti mozecku a u krvaceni do povrchovych oblasti mozku, pfi zhorSovani
mistniho neurologického nédlezu nebo pro odstranéni mozného vzniku dalsiho krvaceni) Pfi
krvaceni z cév mozkovych oball je dulezité zastaveni krvaceni technikami, které vyuZivaji
angiografické intervence (¢asna operace krvacejiciho zdroje).

CMP vyznamnym zpUsobem poskodi rlizné télesné a dusevni funkce ¢lovéka a omezi jeho
zaclenéni do spole¢nosti. Ukolem rehabilitace pacientd po CMP je zejména obnova
nezavislého, plnohodnotného télesného a dusevniho Zivota nebo alespon zmirnéni trvalych
nasledku této nemoci. Strategie rehabilitacniho programu zavisi na charakteru postizeni,
zavaznosti klinickych ptiznak(i nemoci a na moznostech jednotlivych pracovist.

V prvnich fazich nemoci se uplatriuje |é€ebnad rehabilitace, provdadéna ve zdravotnickych

zatizenich. Na ni navazuje socidlni rehabilitace, jejimz cilem je zajistit podminky navratu do

spoleénosti, u osob v produktivnim véku se uplatfiuje pracovni rehabilitace, ktera pfipravuje

pacienta k pracovnimu uplatnéni a pak zarazuje do pracovniho procesu.

Rehabilitaéni program se déli na kratkodoby a dlouhodoby. Kratkodoby rehabilitaéni plan

urcuje jednotlivé 1é¢ebné rehabilitacni postupy na dobu nékolika tydn0 (obvykle < 3 mésice).

Dlouhodoby rehabilitacni plan resi dalsi, hlavné socialni a pracovni problematiku

postizeného jedince.

V akutnim stadiu (prvni 1 — 2 tydny) je u pacientl po CMP v popiedi svalova hypotonie se

ztratou aktivni hybnosti postizenych koncetin, v kombinaci s poruchou ¢iti. Vedle polohovani
se provadi nacvik posturalnich reflexnich mechanismu, otaceni na llzku, zvedani a pretaceni

panve do stran a dechovd gymnastika. Za 1 — 2 mésice (subakutni stadium) se zacina rozvijet

spasticita (abnormdini zvyseni svalového napéti v disledku zvysenych tonickych napinacich

reflexd, zavisld na rychlosti pasivniho protaZeni svalu, vznikd svalovd nerovnovdha a rozvijeji



se kontraktury s vazivovou pfeménou svalii a nefunkénim postavenim paretické koncetiny),
kterou se snazime pfi cviceni (vétSinou flexorl horni koncetiny a extenzord dolni koncetiny)
snizit.

Postupné se pacient posazuje se na lGzku s podeprenymi zady a uci se stabilité vsedé. Pri
zkouseni stoje se nacvicuje stabilita kolenniho kloubu a izolovana dorzalni flexe nohy pare-
tické koncetiny.

Ve stoji jsou poruseny posturdlni reflexy, proto se cvici pfendseni vahy téla z jedné strany
na druhou a nacvicuje se spravny stereotyp chlize. Jestlize v subakutnim stadiu dochazi k
podstatné Upravé hybnosti, je tfeba zacit cvicit i jemné a izolované pohyby.

Jestlize porucha hybnosti pfetrvava a nedochazi k zlepSovani, jsou obvykle zafixovany

Spatné posturdlni stereotypy (chronické stadium). Paze postizené horni koncetiny byva

pritazena k télu a loket, zapésti a ruka jsou ve flexi. Dolni koncetina je v extenzi a je omezena
dorzalni flexe nohy. Svalova dysbalance v paznim pletenci ma za nasledek subluxaci
ramenniho kloubu s omezenim rozsahu a bolestivosti v kloubu.

V tomto textu neni vénovana vétsi pozornost otazkam specidlni rehabilitace poskozenych
neuromuskuldrnich funkci a kontrole motoriky. Z této oblasti je tfeba jen uvést cvic¢eni
rovnovahy (napf. nestabilni plosina), které nékdy mlze pomoci zlepsit statickou rovnovahu
ve stoje, redukovat bocné kolisani nebo zlepsit symetrii postoje. Od tohoto cviceni vsak neni
mozno bohuzel ofekavat, Ze prinese rychlé zlepseni problémui spojenych s porusenim
rovnovahy. Trénink na béhatku pomaha z toho hlediska napt. obnovovat chlzi u
hemiparetickych pacientl (vyssi rychlost chize se zda byt efektivnéjsi), je vSak persondlné
narocny (prevence padu). Podle literarnich udaja se stale castéji vyuziva robotd a systému
virtudlni reality pro facilitaci motorického zotaveni.

ZlepSeni sily je velmi dulezité pro mnoho pacient(, ktefi prodélali CMP; je vSak velmi
obtizné posoudit tuto zménu z hlediska motorické kontroly. VétSinou se pohybova
rehabilitace spiSe soustfeduje na motorickou kontrolu nez na motorickou silu. Podle
nékterych autori odporovy dynamicky trénink dolnich koncetin mize interferovat se
zlepsenim fizeni motoriky a se zlepSenim prosté chlize a chlize do schodu, podle jinych tomu
tak neni. Podobné je tomu s vysledky izokinetického tréninku dolnich koncetin nebo se
zjisténim, Ze u hemiplegickych pacientl koreluje ve stejnych svalech svalova sila a svalova
spasticita. Pro tuto oblast jsou typické zcela diametrdlni rozdily ve vysledcich jednotlivych

publikaci. V kazdém pripadé by mél byt odporovy trénink pfedepsan pouze v pfipadech
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redukované svalové sily a svalové ochablosti, nikoliv pfi svalové hypertonii. Vzhledem
k potizim se stabilitou postury je tfeba pfi odporovém tréninku modifikovat cviceni (napf.
misto ve stoje cvicit vsedé) a dbat na bezpecnost pacientd.

ProtozZe u pacientll po CMP dochazi k vyznamné ztraté télesné zdatnosti, je pro né
aerobni pohybova aktivita velmi dllezitd. ICHS, jejiz vyskyt je s redukovanou zdatnosti tésné
spojen, je nejcastéjsi pricinou smrti u déle preZivajicich pacientli po CMP. Proto je tfeba
aerobnimu tréninku u téchto pacientl vénovat velkou pozornost.

Pacienti po CMP nejsou schopni vétsSinou realizovat pfi cviceni stejnou zatéz jako stejné
stafi zdravi jedinci. AvSak spravné predepsany individualni vytrvalostni program, u kterého se
doporucuje monitorovat SF, mlze ztratu kondice vyrazné redukovat (témér vidy dochazi
k signifikantnimu zvySeni VO, peak nebo k poklesu TKs pfi submaximalnim zatizeni).

V zavislosti na klinickém stavu pacienta se doporucuje aerobni trénink 3 — 5krat tydné.
Zpocatku by mél trvat asi 20 minut (moZno rozdélit na 2 desetiminutové Useky), postupné by
se mélo trvani prodlouzit na normalni Uroven. U pacient(l se zadvaznou ztratou zdatnosti by
na zacatku intenzita zatizeni neméla presahnout 50 % VO, peak, pozdéji i u tohoto ukazatele
by mélo dojit k postupnému zvysSovani. Za téchto predpoklad( je mozno ocekdvat, ze
energeticky vydej by mohl ¢init asi 300 kcal za cvicebni jednotku (1000 — 1500 kcal za tyden).

Protoze mezi negativni efekty pacientl s hemiplegii patfi i snizeni kostni hmoty a zvySené

riziko osteoporotickych fraktur, je moZzno predpokladat, Ze pravidelnd pohybova aktivita
mUzZe i tento negativni efekt sniZit.

Velky vyznam pro rehabilitaci pacientli po CMP ma ergoterapie, ktera usiluje
prostiednictvim zaméstnavani o zachovani béznych dennich, pracovnich a zajmovych
¢innosti. Zaméruje se na zlepSeni hybnosti paretickych koncetin, zvlasté ruky (nacvik dchopu,
béZné denni ¢innosti a pracovni ¢innosti, event. s kompenzaénimi pomuickami).
Obsahové otazky
Co je to cévni mozkova pfihoda a jak se z hlediska vzniku rozdéluje?

Pod jakym klinickym obrazem probiha akutni CMP a jak se |é¢i?

Jaké druhy rehabilitace se pouzivaji u CMP?

Jak probiha rehabilitace pacientd po CMP v akutni a subakutni fazi?

Jak probihd rehabilitace pacientd po CMP v chronické fazi?

Jaké jsou indikace a kontraindikace odporového cvic¢eni u pacientl po CMP?

Proc je indikovano vytrvalostni cviceni u pacientl po CMP?



