JREuroL6GIA

Rehabilitacia po cievhej mozgovej prihode
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Uvod

Nahla cievnha mozgova prihoda (mozgova poraz-
ka, mozgovy infarkt, mftvica) je ochorenie, pri
ktorom dochadza k poskodeniu mozgového tka-
niva v désledku ischémie mozgu pri zdzeni alebo
uzavreti mozgovej cievy.

V klinickom obraze dominuju v zavislosti od mies-
ta a rozsahu postihnutia bolesti hlavy, zmatenost,
pokles Ustneho kutika, vznik slabosti rovnostran-
nych konc¢atin, porucha citlivosti, zhorSenie reci,
zraku a chddze, zavraty az strata rovnovahy atd.
Slovenska republika patri celosvetovo ku kraji-
nam so stredne vysokou incidenciou a morbi-
ditou na cievhe mozgové prihody (CMP). V roku
2016 bolo do Narodného registra CMP pri NCZI
nahlasenych 10 890 novych pacientov, pricom in-
cidencia je priblizne 200 pacientov (100 000 oby-
vatelov/rok). Statisticky takmer jedna tretina pa-
cientov na toto ochorenie zomiera a dalSia tretina
postihnutych preziva s trvalymi nasledkami.

V poslednych rokoch sa podarilo vyznamne zlep-
it akutnu starostlivost o pacientov s ischemickou
CMP. Pacienti su lie¢eni intravenéznou tromboly-
zou v ¢asovom okne do 4,5 hod., prip. podstupuju
endovaskularnu lie€bu (mechanickd trombekté-
miu) v ¢asovom okne do 6 hod. Tento postup vy-
razne ovplyvnuje sekundarne nasledky CMP.

Rehabilitacia po CMP

Rehabilitadcia pacientov po cievnej mozgovej
prihode ma velky medicinsky, socialny aj ekono-
micky vyznam. Je vyznamnou sucastou lieCby vo
vSetkych fazach ochorenia, ale najma v prvych
troch az Siestich mesiacoch po CMP, kedy na-
stupuje vacsina reparac¢nych dejov. Tieto su vy-
svetlované Ustupom lozZiska edému a zlepsenim
metabolizmu na zdklade neuroplasticity mozgu.
Principom neuroplasticity je kratkodobé posilne-
nie neposkodenych synaptickych spojeni a dlho-
dobé strukturalne zmeny v organizacii a pocte
spojeni medzi neurénmi.

A prave vcasna rehabilitdcia ma klucovu ulohu
pri terapeutickom ovplyvneni neuroplasticity.
Zakladom rehabilitacie je pohybova liecba - ki-
nezioterapia, ktord zlepsuje aktivitu primarneho
motorického kortexu. Tym vznikajd uzito¢né ne-
uroplastické zmeny v mozgu. Opakované aktivne
pohyby vedu k zlepSeniu svalovej sily, roznorodé

cvi¢enia podporujud motorické ucenie a udrzanie zruénos-
ti. Rehabilitacna liecba pacienta po CMP sa zameriava na
lie€bu pordch motoriky a svalového tonusu, senzorickych
pordch a na prejavy tychto poruch v beznych dennych ak-
tivitach (activity of daily living - ADL). Optimalny je cieleny
kombinovany tréning motorickych a senzorickych funkcii.
Cielom liecby je zlepsit priebeh ochorenia pacienta,
zmensit funkény deficit, urychlit znovuzaradenie pacien-
ta do rodinného, prip. pracovného prostredia a dosiahnut
maximalnu funkénd nezavislost.

LieCebna rehabilitacia u pacientov po CMP je striktne in-
dividualna, podla aktudlneho klinického nalezu. Musi byt
zahdjend uz pocas akutnej fazy a vykondavana kontinual-
ne az k rodinnej, socidlnej a profesiondlnej reintegracie.
S rehabilitaciou sa odporuca zacat ¢o najskor, na 2. den
po prihode, respektive hned po stabilizacii zakladnych Zi-
votnych funkcii pacienta. Podla celkového stavu pacienta
a schopnosti spoluprace sa terapia opakuje aj viackrat
denne v kratSich ¢asovych intervaloch.

Odporuéana dizka kazdej relevantnej terapie sa uvadza
Vv rozmedzi 30-45 minut az 3-4 hodiny denne aspon 5 dni
v tyzdni (podla typu rehabilitacného pracoviska). Odborna
rehabilita¢na starostlivost sa odporuca dozZivotne, resp. do
obdobia, kedy preukazatelne nedochadza k dalsej Upra-
ve psychomotorickych funkcii CNS a pacient a jeho rodi-
na ovladaju rezimové opatrenia a proceddry sekundarnej
prevencie.

Rehabilitaciu pri ischemickej cievnej mozgovej priho-
de poskytuje multidisciplinarny tim pod vedenim lekara
FBLR, ktorého sucastou su fyzioterapeuti, ergoterapeuti,
klinicky logopéd a psycholég a ini medicinski Specialisti
- neurolég, ortopéd, urolég, geriater, ortopedicky protetik
atd. Nevyhnutnostou je su¢asné poskytovanie rehabilitac-
ného osetrovatelstva osetrovatelskym persondlom pris-
ludného 16zkového oddelenia/kliniky.

Rehabilita¢na liecba by mala pozostavat z tychto
zakladnych casti:

- pohybova lie¢ba

- kinezioterapia, prip. hydrokinezioterapia,

- ergoterapia,

- fyzikalna lie¢ba,

- predpis protetickych pomécok,

- poradenstvo.
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Nezalezi na tom
¢o sa stalo,
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NurAiD Il. je urCeny pre pacientov, ktori prekonali cievhu mozgovu prihodu alebo
traumatickeé poranenie mozgu.

Je to prirodny vyzivovy doplnok obsahujuci 9 rastlinnych zloziek, kombinaciou
ktorych pomaha pacientom obnovit' ich neurologické funkcie a znovu dosiahnut’
nezavislost v aktivitach kazdodenného zivota.

Po 3 mesiacoch uzivania vedie k vyznamnym zlepSeniam reCovych,
zrakovych a kognitivnych funkcii.
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Pohybova lieéba - kinezioterapia

Zakladom pohybovej liecby su fyzioterapeutické

metodiky, ktoré:

. podporuju spontanny navrat mozgovych funkcii,
ovplyvAujd normalizaciu svalového tonusu,
posobia preventivne na vznik sekundarnych poruch
- kontraktdr, dekubitov a vedud k udrzaniu integrity
koze,
zachovavaju rozsah pohybu,
vedu k proprioceptivnej stimulacii pohybovych cen-
tier mozgu,
vedu k reedukacii stratenych funkénych schopnosti
(neurofacilitacné techniky),
vedU k nacviku dennych beznych c&innosti - ADL
(ergoterapia) s cielom dosiahnutia maximalnej se-
besta¢nosti.

V praxi sa najastejSie vyuzivaju lieCebné metodiky na
neurofyziologickom podklade. Ich spolo¢nou ¢&rtou je
reflexné posobenie, ktoré vedie k facilitacii (ulahceniu)
spontdnnej hybnosti, ale si¢asne k inhibicii patologickej
reflexnej aktivity, napr. spasticity. Vyuzivaju sa v akutnom,
ale najma v subakutnom stadiu lieCby po CMP.
Zaradujeme sem napr. propriceptivnu neurostimulac-
nu facilitaciu podla Kabata - PNF, metédu manzelov Bo-
bathovcov (Bobath concept, NDT = neuro-developmental
treatment), metdédu podla Brunnstréomovej, reflexnu lo-
komaciu podla Vojtu, metodiky vychadzajuce z vyvinovej
kineziolégie — DNS, ACT, APPP podla Kosinovej atd. Para-
doxne, napriek dlhoro€nému vyuzivaniu a nespornej Ucin-
nosti PNF a Bobath konceptu v lie€be pacientov po CMP,
tieto intervencie nemaju dostato¢nud medicinu dékazov.

V suUcasnosti sa podla EBM (evidence based medicicne),
z hladiska vplyvu na indukciu neuroplastickych zmien,
dostavaju do popredia postupy, ktoré sa sustredujd na
vysoku intenzitu terapie a sU zamerané na tréning Speci-
fickych Uloh (task oriented training). SuU zalozené na prin-
cipoch motorického ucenia s ¢astym opakovanim, napr.
(CIMT - Constraint Induced Movement Therapy) - fixacia
zdravej koncatiny a vynutené pouzivanie paretickej kon-
Catiny, intenzivny tréning chédze BWSTT - Body Weight
Support Treadmill Training - tréning chdédze na bezeckom
pase s odlahéenim telesnej hmotnosti alebo terapeuticky
koncept podla prof. Graciesa z Francuzska, ktory je zalo-
Zeny na dennom analytickom prolongovanom statickom
progresivnom strecingu. Principom je ovplyvnenie sva-
lového skratenia a utlmenie hyperaktivity antagonistov
a posilnenie paretickych agonistov.
S Uspechom sa vyuziva aj zrkadlova terapia (mirror thera-
py), roboticky asistované formy terapie, cvi¢enie v pred-
stave a terapie s vyuzitim virtudlnej reality (vyuzivanie po-
zornosti a motivacie pacienta na procesy ucenia).
V pripade roboticky asistovanej rehabilitacie ide o pokro-
¢ilé rehabilitacné technolégie (advanced rehabilitation
technologies), ktoré umoznuju motorizovanud mobilizaciu
postihnutej koncatiny, va¢sinou aj v interakcii s virtualnou
realitou. Vyuzivaju principy neuroplasticity a spatnej vazby.
Podla mnohych studii sa vSak najlepsie vysledky dosahuju
6 kombinaciou roboticky asistovanej a konvenénej rehabi-

litacie, pricom je nevyhnutné sustredit terapiu funkcné-
ho deficitu podla preferencii pacienta (zlepsenie chodze,
zlepsenie uchopu atd.)

Ergoterapia

Ergoterapia je lieC¢ba motoricko-intelektualnych funkcii
a socialnych schopnosti s cielom dosiahnutia o najvyssie-
ho stupna sebaobsluhy a samostatnosti v Zivote. Hlavnym
cielom ergoterapie je cieleny tréning vnimania a senziti-
vity, tréning jemnej a hrubej motoriky a funkcie hornych
koncatin, koordinacie, tréning kognitivnych funkcii, se-
besta¢nosti vdennom Zivote (ADL) atd.

Fyzikalna liecba

Cielom fyzikalnej lieCby je vyuzitie mechanickych, ter-
mickych a elektrickych podnetov na dosiahnutie zlepSe-
nia porusenych telesnych funkcii. Vyuzivaju sa prevazne
proceddry s analgetickym, antispastickym, tropotrofnym
a elektrostimulujucim Gc¢inkom, napr. masaze, lymfodre-
naze, termoterapia, elektroterapia atd.

Aplikacia botulotoxinu

V pripade vzniknutej spasticity by spolu s intenzivnou
rehabilitdciou mala byt do lieCby sucasne zaradena aj
aplikacia botulotoxinu ako prostriedku lokalnej chemo-
denervacie. Principom je tlmenie hyperaktivnych svalov
(BTX) a posilnenie svalov paretickych (RHB). Rehabilitacia
sa musi zahdjit hned' po aplikacii BTX a musi pokracovat
kontinualne az do dalsej aplikacie. Z toho dévodu je déle-
Zité chapat tuto terapiu ako autoterapiu, pacienta naucit,
ako spravne cvicit samostatne, prip. s pomocou rodinnych
prisludnikov/opatrovatelov a zarovef ho informovat o dé-
lezitosti pravidelného cvicenia.

Predpis pomécok

Pri pretrvavajucom postihnuti sa pacientovi predpisuju

kompenzacné a liecebné pomaéocky:

1. ortopedicko-protetické pomocky (napr. zaves na HK,
polohovacie ortézy na HK a DK, lieCebné a kompen-
zacné ortézy na HK a DK),

2. kompenza¢né pomobdcky na zlepsenie mobility — inva-
lidny vozik, choditko, barle, vychadzkové palice,

3. pomocky pre sebaobsluhu - zdvihdky, madl3, toalet-
né a sprchovacie stolic¢ky, vafnové dosky, nadstavce na
WC, podavac na zdvihanie predmetov.

Nasledna rehabilitacna starostlivost

Napriek vyraznému pokroku v akutnej lie¢cbe CMP, absen-
tuje na Slovensku nasledna lieCebna starostlivost, hlavne
v oblasti neurorehabilitacie.

V sucasnosti je pacient po prekonanej CMP s lahkym
stupfiom funkéného postihnutia prepusteny domov
a pripadnd rehabilitaciu absolvuje na ambulantnom
rehabilitacnom pracovisku. Pacient s tazSim stuprnom
funkéného postihnutia méze byt hospitalizovany na 16z-
kovom oddeleni FBLR alebo oddeleni dlhodobo chorych
a pri zlepseni mdZze nasledne pokracovat v rehabilitacii na
ambulantnom rehabilitaénom pracovisku, prip. v rehabi-
litacii v domacom prostredi cestou ADOS-u, ak ju posky-
tuje. Chybaju Specializované zdravotnicke zariadenia na



poskytovanie dlhodobej Ustavnej rehabilitacnej starostli-
vosti pre pacientov s tazkym funkénym postihnutim, nee-
xistuju agentury domacej fyzioterapeutickej starostlivosti,
ktoré by poskytovali rehabilitdciu v domacom prostredi.

Kuapelna lieéba
Po stabilizacii zdravotného stavu modze pacient absol-
vovat kupelnu liecbu podla indikaéného zaznamu pre
kupelnu starostlivost:

VI/5 Dg. 160-163 - hemiparézy a paraparézy cievneho

poévodu po odozneni akutneho stadia do 12 mesiacov
od vzniku bez vyraznejsich psychickych zmien a s prejav-
mi obnovujucej sa funkcie (ndvrh na KL vypisuje neurolég,
lekdr FBLR, internista, vSseobecny lekar), kupelnud liecbu
hradi v celom rozsahu ZP a dizka lieéby je 28 dnf;

VI/7 Dg. 160.0 - 163.9, 169.0 - 169.8 - hemiparézy a para-

parézy cievneho poévodu po odozneni akutneho stadia
od 12 do 24 mesiacov od vzniku, ak je predpoklad, ze ku-
pelné lieCenie prispeje k obnoveniu a udrzaniu pracovnej
schopnosti a sebaobsluhy (ndvrh na KL vypisuje neurolég,
lekar FBLR, internista, vSeobecny lekar), ZP hradi len ¢ast
nakladov, dizka lieby je 21 dni.

Sucastou navrhu na kudpelnu liecbu je vyjadrenie lekara
internistu k moznosti zatazenia pacienta z hladiska kar-
diovaskularneho aparatu a k pripadnym kontraindikaci-
am. Nevyhnutnostou je sebestacnost pacienta, ak nie je
pacient sebestacny, moze absolvovat kidpelnu liecbu so
sprievodcom.

Posudkova ¢innost

Pre posudkovu c¢innost je rozhodujdci stupen trvalé-
ho neurologického postihnutia, hlavne v oblasti moto-
riky konc&atin, poruchy recovych a kognitivnych funkcii
a z nich vyplyvajuca miera sebestacnosti, resp. pracovnej
schopnosti pacienta v kombinacii s pridruzenymi ocho-
reniami. Kone¢né posudkové rozhodnutie by sa nemalo

PouZzitd literatdra

vykonavat skér ako za 6 mesiacov od CMP. Z posudko-
vého hladiska moéze lahka cievna ischemicka prihoda
s lahkym funkénym deficitom podmienovat docasnu
pracovnU neschopnost pacienta v dizke potrebnej na
dosiahnutie uspokojivej kompenzacie klinického stavu
a miery funkcénej schopnosti. Pri stredne tazkej a tazkej
ischemickej cievnej mozgovej prihode s tazkym funkc-
nym deficitom a postihnutim sebestac¢nosti je nutné
u pacienta zvazit aj dlhodobu pracovnu neschopnost
a v indikovanych pripadoch aj osobitné posudenie pre
Ucel priznania invalidity.

Vizie do budticnosti

Ministerstvo zdravotnictva SR vypracovalo material ,Na-
vrh manazmentu pacienta na Slovensku po prekonani
NCMP*, v ktorom sa uvazuje o tvorbe tzv. iktovych centier.
Mali by to byt Specializované pracoviska vybranych ne-
mocnic, ktoré by po prepusteni pacienta z akdtnej ne-
mocni¢nej starostlivosti poskytovali komplexnd inten-
zivnu naslednu neurorehabilitacnd starostlivost v trvani
3 tyzdne. Po skonceni trojtyzdrnového pobytu by mal byt
pacient s pretrvavajucim tazkym funkénym deficitom
lie€eny v Specializovanych zdravotnickych zariadeniach
v dizke pobytu 1-3 mesiace. Lie¢ba v takomto zariadeni by
pozostavala z celodennej rehabilitacnej starostlivosti. Ma-
teridl je v Stadiu rozpracovania.

Vybor SS FBLR pri SLS a hlavna odborni¢ka pre FBLR
MUDr. Miriam Dziakova, PhD. oslovili MZ SR s poziadavkou
zlepsenia poskytovanej rehabilitacnej starostlivosti hospi-
talizovanych pacientov a do vybavenia 16zkovych odde-
leni FBLR zdravotnickymi pom&ckami a zariadeniami na
transport a vertikalizaciu imobilnych a tazko mobilnych
pacientov — elektrické polohovatelné postele, zdvihaky,
vertikalizacné stoly, zavesné zariadenia, bradlové chodni-
ky a vertikaliza¢né zariadenia na tréning chédze, funkénu
elektrickd stimulaciu, zariadenia na roboticky asistovanu
rehabilitaciu postihnutych koncatin atd.
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