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Úvod
Náhla cievna mozgová príhoda (mozgová poráž-
ka, mozgový infarkt, mŕtvica) je ochorenie, pri 
ktorom dochádza k poškodeniu mozgového tka-
niva v dôsledku ischémie mozgu pri zúžení alebo 
uzavretí mozgovej cievy. 
V klinickom obraze dominujú v závislosti od mies-
ta a rozsahu postihnutia bolesti hlavy, zmätenosť, 
pokles ústneho kútika, vznik slabosti rovnostran-
ných končatín, porucha citlivosti, zhoršenie reči, 
zraku a chôdze, závraty až strata rovnováhy atď.
Slovenská republika patrí celosvetovo ku kraji-
nám so stredne vysokou incidenciou a morbi-
ditou na cievne mozgové príhody (CMP). V roku 
2016 bolo do Národného registra CMP pri NCZI 
nahlásených 10 890 nových pacientov, pričom in-
cidencia je približne 200 pacientov (100 000 oby-
vateľov/rok). Štatisticky takmer jedna tretina pa-
cientov na toto ochorenie zomiera a ďalšia tretina 
postihnutých prežíva s trvalými následkami.
V posledných rokoch sa podarilo významne zlep-
šiť akútnu starostlivosť o pacientov s ischemickou 
CMP. Pacienti sú liečení intravenóznou trombolý-
zou v časovom okne do 4,5 hod., príp. podstupujú 
endovaskulárnu liečbu (mechanickú trombektó-
miu) v časovom okne do 6 hod. Tento postup vý-
razne ovplyvňuje sekundárne následky CMP.

Rehabilitácia po CMP
Rehabilitácia pacientov po cievnej mozgovej 
príhode má veľký medicínsky, sociálny aj ekono-
mický význam. Je významnou súčasťou liečby vo 
všetkých fázach ochorenia, ale najmä v prvých 
troch až šiestich mesiacoch po CMP, kedy na-
stupuje väčšina reparačných dejov. Tieto sú vy-
svetľované ústupom ložiska edému a zlepšením 
metabolizmu na základe neuroplasticity mozgu. 
Princípom neuroplasticity je krátkodobé posilne-
nie nepoškodených synaptických spojení a dlho-
dobé štrukturálne zmeny v organizácii a počte 
spojení medzi neurónmi.
A práve včasná rehabilitácia má kľúčovú úlohu 
pri terapeutickom ovplyvnení neuroplasticity. 
Základom rehabilitácie je pohybová liečba – ki-
nezioterapia, ktorá zlepšuje aktivitu primárneho 
motorického kortexu. Tým vznikajú užitočné ne-
uroplastické zmeny v mozgu. Opakované aktívne 
pohyby vedú k zlepšeniu svalovej sily, rôznorodé 

cvičenia podporujú motorické učenie a udržanie zručnos-
tí. Rehabilitačná liečba pacienta po CMP sa zameriava na 
liečbu porúch motoriky a svalového tonusu, senzorických 
porúch a na prejavy týchto porúch v bežných  denných ak-
tivitách (activity of daily living - ADL). Optimálny je cielený 
kombinovaný tréning motorických a senzorických funkcií.
Cieľom liečby je zlepšiť priebeh ochorenia pacienta, 
zmenšiť funkčný deficit, urýchliť znovuzaradenie pacien-
ta do rodinného, príp. pracovného prostredia a dosiahnuť 
maximálnu funkčnú nezávislosť.
Liečebná rehabilitácia u pacientov po CMP je striktne in-
dividuálna, podľa aktuálneho klinického nálezu. Musí byť 
zahájená už počas akútnej fázy a vykonávaná kontinuál-
ne až k rodinnej, sociálnej a profesionálnej reintegrácie.  
S rehabilitáciou sa odporúča začať čo najskôr, na 2. deň 
po príhode, respektíve hneď po stabilizácii základných ži-
votných funkcií pacienta. Podľa celkového stavu pacienta  
a schopnosti spolupráce sa terapia opakuje aj viackrát 
denne v kratších časových intervaloch.  
Odporúčaná dĺžka každej relevantnej terapie sa uvádza  
v rozmedzí 30-45 minút až 3-4 hodiny denne aspoň 5 dní 
v týždni (podľa typu rehabilitačného pracoviska). Odborná 
rehabilitačná starostlivosť sa odporúča doživotne, resp. do 
obdobia, kedy preukázateľne nedochádza k ďalšej úpra-
ve psychomotorických funkcií CNS a pacient a jeho rodi-
na ovládajú režimové opatrenia a procedúry sekundárnej 
prevencie.

Rehabilitáciu pri ischemickej cievnej mozgovej prího-
de poskytuje multidisciplinárny tím pod vedením lekára 
FBLR, ktorého súčasťou sú fyzioterapeuti, ergoterapeuti, 
klinický logopéd a psychológ a iní medicínski špecialisti 
– neurológ, ortopéd, urológ, geriater, ortopedický protetik 
atď. Nevyhnutnosťou je súčasné poskytovanie rehabilitač-
ného ošetrovateľstva ošetrovateľským personálom prís-
lušného lôžkového oddelenia/kliniky.

Rehabilitačná liečba by mala pozostávať z týchto  
základných častí:
- pohybová liečba
- kinezioterapia, príp. hydrokinezioterapia,
- ergoterapia, 
- fyzikálna liečba, 
- predpis protetických pomôcok,
- poradenstvo.

Rehabilitácia po cievnej mozgovej príhode

MUDr. Martina Flašková

FNsP F. D. Roosevelta, Banská Bystrica
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Pohybová liečba - kinezioterapia
Základom pohybovej liečby sú fyzioterapeutické 
metodiky, ktoré:
•	 podporujú spontánny návrat mozgových funkcií,
•	 ovplyvňujú normalizáciu svalového tonusu,
•	 pôsobia preventívne na vznik sekundárnych porúch 

- kontraktúr, dekubitov a vedú k udržaniu integrity 
kože,   

•	 zachovávajú rozsah pohybu,  
•	 vedú k proprioceptívnej stimulácii pohybových cen-

tier mozgu, 
•	 vedú k reedukácii stratených funkčných schopností 

(neurofacilitačné techniky),
•	 vedú k nácviku denných bežných činností – ADL 

(ergoterapia) s cieľom dosiahnutia maximálnej se-
bestačnosti.

V praxi sa najčastejšie využívajú liečebné metodiky na 
neurofyziologickom podklade. Ich spoločnou črtou je 
reflexné pôsobenie, ktoré vedie k facilitácii (uľahčeniu) 
spontánnej hybnosti, ale súčasne k inhibícii patologickej 
reflexnej aktivity, napr. spasticity. Využívajú sa v akútnom, 
ale najmä v subakútnom štádiu liečby po CMP.
Zaraďujeme sem napr. propriceptívnu neurostimulač-
nú facilitáciu podľa Kabata - PNF, metódu manželov Bo-
bathovcov (Bobath concept, NDT = neuro-developmental 
treatment), metódu podľa Brunnströmovej, reflexnú lo-
komóciu podľa Vojtu, metodiky vychádzajúce z vývinovej 
kineziológie – DNS, ACT, APPP podľa Košinovej atď. Para-
doxne, napriek dlhoročnému využívaniu a nespornej účin-
nosti PNF a Bobath konceptu v liečbe pacientov po CMP, 
tieto intervencie nemajú dostatočnú medicínu dôkazov.

V súčasnosti sa podľa EBM (evidence based medicicne), 
z hľadiska vplyvu na indukciu neuroplastických zmien, 
dostávajú do popredia postupy, ktoré sa sústreďujú na 
vysokú intenzitu terapie a sú zamerané na tréning špeci-
fických úloh (task oriented training). Sú založené na prin-
cípoch motorického učenia s častým opakovaním, napr. 
(CIMT - Constraint Induced Movement Therapy) – fixácia 
zdravej končatiny a vynútené používanie paretickej kon-
čatiny, intenzívny tréning chôdze  BWSTT – Body Weight 
Support Treadmill Training – tréning chôdze na bežeckom 
páse s odľahčením telesnej hmotnosti alebo terapeutický 
koncept podľa prof. Graciesa z Francúzska, ktorý je zalo-
žený na dennom analytickom prolongovanom statickom 
progresívnom strečingu. Princípom je ovplyvnenie sva-
lového skrátenia a utlmenie hyperaktivity antagonistov  
a posilnenie paretických agonistov.
S úspechom sa využíva aj zrkadlová terapia (mirror thera-
py), roboticky asistované formy terapie, cvičenie v pred-
stave a terapie s využitím virtuálnej reality (využívanie po-
zornosti a motivácie pacienta na procesy učenia).
V prípade roboticky asistovanej rehabilitácie ide o pokro-
čilé rehabilitačné technológie (advanced rehabilitation 
technologies), ktoré umožňujú motorizovanú mobilizáciu 
postihnutej končatiny, väčšinou aj v interakcii s virtuálnou 
realitou. Využívajú princípy neuroplasticity a spätnej väzby.
Podľa mnohých štúdií sa však najlepšie výsledky dosahujú 
kombináciou roboticky asistovanej a konvenčnej rehabi-

litácie, pričom je nevyhnutné sústrediť terapiu funkčné-
ho deficitu podľa preferencií pacienta (zlepšenie chôdze, 
zlepšenie úchopu atď.)
 
Ergoterapia
Ergoterapia je liečba motoricko-intelektuálnych funkcií  
a sociálnych schopností s cieľom dosiahnutia čo najvyššie-
ho stupňa sebaobsluhy a samostatnosti v živote. Hlavným 
cieľom ergoterapie je cielený tréning vnímania a senziti-
vity, tréning jemnej a hrubej motoriky a funkcie horných 
končatín, koordinácie, tréning kognitívnych funkcií, se-
bestačnosti v dennom živote (ADL) atď.
 
Fyzikálna liečba
Cieľom fyzikálnej liečby je využitie mechanických, ter-
mických a elektrických podnetov na dosiahnutie zlepše-
nia porušených telesných funkcií. Využívajú sa prevažne 
procedúry s analgetickým, antispastickým, tropotrofným 
a elektrostimulujúcim účinkom, napr. masáže, lymfodre-
náže, termoterapia, elektroterapia atď.
 
Aplikácia botulotoxínu
V prípade vzniknutej spasticity by spolu s intenzívnou 
rehabilitáciou mala byť do liečby súčasne zaradená aj 
aplikácia botulotoxínu ako prostriedku lokálnej chemo-
denervácie. Princípom je tlmenie hyperaktívnych svalov 
(BTX) a posilnenie svalov paretických (RHB). Rehabilitácia 
sa musí zahájiť hneď po aplikácii BTX a musí pokračovať 
kontinuálne až do ďalšej aplikácie. Z toho dôvodu je dôle-
žité chápať túto terapiu ako autoterapiu, pacienta naučiť, 
ako správne cvičiť samostatne, príp. s pomocou rodinných 
príslušníkov/opatrovateľov a zároveň ho informovať o dô-
ležitosti pravidelného cvičenia.

Predpis pomôcok
Pri pretrvávajúcom postihnutí sa pacientovi predpisujú 
kompenzačné a liečebné pomôcky:
1.	 ortopedicko-protetické pomôcky (napr. záves na HK, 

polohovacie ortézy na HK a DK, liečebné a kompen-
začné ortézy na HK a DK),

2.	 kompenzačné pomôcky na zlepšenie mobility – inva-
lidný vozík, chodítko, barle, vychádzkové palice,

3.	 pomôcky pre sebaobsluhu – zdviháky, madlá, toalet-
né a sprchovacie  stoličky, vaňové dosky, nadstavce na 
WC, podávač na zdvíhanie predmetov.

Následná rehabilitačná starostlivosť
Napriek výraznému pokroku v akútnej liečbe CMP, absen-
tuje na Slovensku následná liečebná starostlivosť, hlavne 
v oblasti neurorehabilitácie.
V súčasnosti je pacient po prekonanej CMP s ľahkým 
stupňom funkčného postihnutia prepustený domov  
a prípadnú rehabilitáciu absolvuje na ambulantnom 
rehabilitačnom pracovisku. Pacient s ťažším stupňom 
funkčného postihnutia môže byť hospitalizovaný na lôž-
kovom oddelení FBLR alebo oddelení dlhodobo chorých 
a pri zlepšení môže následne pokračovať v rehabilitácii na 
ambulantnom rehabilitačnom pracovisku, príp. v rehabi-
litácii v domácom prostredí cestou ADOS-u, ak ju posky-
tuje. Chýbajú špecializované zdravotnícke zariadenia na 



poskytovanie dlhodobej ústavnej rehabilitačnej starostli-
vosti pre pacientov s ťažkým funkčným postihnutím, nee-
xistujú agentúry domácej fyzioterapeutickej starostlivosti, 
ktoré by poskytovali rehabilitáciu v domácom prostredí.

Kúpeľná liečba
Po stabilizácii zdravotného stavu  môže pacient absol-
vovať kúpeľnú liečbu podľa  indikačného záznamu pre 
kúpeľnú starostlivosť: 

A VI/5 Dg. I60-I63 - hemiparézy a paraparézy cievneho 
pôvodu po odoznení akútneho štádia do 12 mesiacov 

od vzniku bez výraznejších psychických zmien a s prejav-
mi obnovujúcej sa funkcie (návrh na KL vypisuje neurológ, 
lekár FBLR, internista, všeobecný lekár), kúpeľnú liečbu 
hradí v celom rozsahu ZP a dĺžka liečby je 28 dní;

B VI/7 Dg. I60.0 - I63.9, I69.0 – I69.8 - hemiparézy a para-
parézy cievneho pôvodu po odoznení akútneho štádia 

od 12 do 24 mesiacov od vzniku, ak je predpoklad, že kú-
peľné liečenie prispeje k obnoveniu a udržaniu pracovnej 
schopnosti a sebaobsluhy (návrh na KL vypisuje neurológ, 
lekár FBLR, internista, všeobecný lekár), ZP hradí len časť 
nákladov, dĺžka liečby je 21 dní.

Súčasťou návrhu na kúpeľnú liečbu je vyjadrenie lekára 
internistu k možnosti zaťaženia pacienta z hľadiska kar-
diovaskulárneho aparátu a k prípadným kontraindikáci-
ám. Nevyhnutnosťou je sebestačnosť pacienta, ak nie je 
pacient sebestačný, môže absolvovať kúpeľnú liečbu so 
sprievodcom.

Posudková činnosť
Pre posudkovú činnosť je rozhodujúci stupeň trvalé-
ho neurologického postihnutia, hlavne v oblasti moto-
riky končatín, poruchy rečových a kognitívnych funkcií  
a z nich vyplývajúca miera sebestačnosti, resp. pracovnej 
schopnosti pacienta v kombinácii s pridruženými ocho-
reniami. Konečné posudkové rozhodnutie by sa nemalo 

vykonávať skôr ako za 6 mesiacov od CMP. Z posudko-
vého hľadiska môže ľahká cievna ischemická príhoda 
s ľahkým funkčným deficitom podmieňovať dočasnú 
pracovnú neschopnosť pacienta v dĺžke potrebnej na 
dosiahnutie uspokojivej kompenzácie klinického stavu 
a miery funkčnej schopnosti. Pri stredne ťažkej a ťažkej 
ischemickej cievnej mozgovej príhode s ťažkým funkč-
ným deficitom a postihnutím sebestačnosti je nutné  
u pacienta zvážiť aj dlhodobú pracovnú neschopnosť  
a v indikovaných prípadoch aj osobitné posúdenie pre 
účel priznania invalidity.

Vízie do budúcnosti
Ministerstvo zdravotníctva SR vypracovalo materiál „Ná-
vrh manažmentu pacienta na Slovensku po prekonaní 
NCMP“, v ktorom sa uvažuje o tvorbe tzv. iktových centier.
Mali by to byť špecializované pracoviská vybraných ne-
mocníc, ktoré by po prepustení pacienta z akútnej ne-
mocničnej starostlivosti poskytovali komplexnú inten-
zívnu následnú neurorehabilitačnú starostlivosť v trvaní 
3 týždne. Po skončení trojtýždňového pobytu by mal byť 
pacient s pretrvávajúcim ťažkým funkčným deficitom 
liečený v špecializovaných zdravotníckych zariadeniach  
v dĺžke pobytu 1-3 mesiace. Liečba v takomto zariadení by 
pozostávala z celodennej rehabilitačnej starostlivosti. Ma-
teriál je v štádiu rozpracovania.
Výbor SS FBLR pri SLS a hlavná odborníčka pre FBLR 
MUDr. Miriam Dziaková, PhD. oslovili MZ SR s požiadavkou 
zlepšenia poskytovanej rehabilitačnej starostlivosti hospi-
talizovaných pacientov a do vybavenia lôžkových odde-
lení FBLR zdravotníckymi pomôckami a zariadeniami na 
transport a vertikalizáciu imobilných a ťažko mobilných 
pacientov – elektrické polohovateľné postele, zdviháky, 
vertikalizačné stoly, závesné zariadenia, bradlové chodní-
ky a vertikalizačné zariadenia na tréning chôdze, funkčnú 
elektrickú stimuláciu, zariadenia na roboticky asistovanú 
rehabilitáciu postihnutých končatín atď.
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