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Abstract

Se zvysSuyjici se industrializaci zemi subtropického pasu zde roste téz
zretelné pocet cerebrovaskularnich onemocnéni. Incidence hemoragické
verzus ischemické mozkové prihody je nejasna. Data, ktera se vztahuji

k diferenciaci jejich vyskytu v rozvojovych zemich subtropického pasu jsou,
zvlasté v anglické literature, nadale zridkava. Stejné jako v rozvinutém
svété hlavnimi etiologickymi faktory CMP jsou typické cévni rizikové faktory
a v mens$i mire cévni malformace v centralnim nervovém systému./F/
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1. UvoD

Cévni mozkové prihody jsou velmi casta a nesmirné zavazna
onemocnéni, jejichZ incidence v populaci je natolik vysoka, ze se s ni
setkavame u nasich pacientt1 témér kazdy den. Ve vyspélych statech
jsou treti nejCast€jsi pricinou umrti, po onemocnénich
kardiovaskularniho aparatu a zhoubnych nadorech. V neurologii jsou
vubec nejcastéjsi pricinou jak mortality, tak invalidity nemocnych. Na
zakladé epidemiologickych studii se pocita incidence cévni mozkové
prihody (CMP). V Ceské republice je v porovnani s Namibii vyssi, ale

v Namibii pocet nemocnych rychle roste z divodu zmény zivotniho stylu
na zapadni, a je ¢tvrtou nejcastéjsi pricinou umrti, po AIDS, zhoubnych
nadorech a tuberkuléze. V porovnani Ceské republiky s vyspélymi staty
je incidence pacientii s CMP vyssi, okolo 400 onemocnéni na 100 000
obyvatel za rok. V desetimilionové populaci Ceské republiky je tedy
timto onemocnénim roc¢né postizeno kolem 40 000 osob. Populace
Namibie ¢ita 2.030,697 a timto onemocnénim je rocné postizeno kolem
125 - 175 obyvatel ze 10 000, coz je udaj jisté velmi alarmujici.

S postupnym narustem populace seniorta v Ceské republice je nutno
pocitat v nejblizSich letech s dalSim zvySenim vyskytu téchto
onemocnéni, nebot” incidence CMP se vyznamné zvysuje se stoupajicim
vékem, cozZ jeSté neni takovym velkym problémem v Namibii, protoze
narust populace senioru je pomaly. Je vSak potfeba mu predchazet,
proto je celosvétové kladen velky duraz na preventivni 1écbu cévnich
onemocnéni. Velmi alarmujici je rovnéz posun vyskytu cévnich
mozkovych prihod do stale mladsich vékovych kategorii, coz je i u nas
velmi éasté. Mortalita na CMP je v Ceské republice rovnéz vysoka, vice
nez 1/3 nemocnych umira do jednoho roku, a z téch, kteri preziji, je
polovina vyznamné handicapovana a odkazana na péci ruznych
socialnich ustavy, v lepSim pfipadé na péci rodiny. V Namibii je
mortalita na CMP vy$si nez v Ceské republice. Vice nez 40 % lidi po
CMP umira do 1 roku od poc¢atku onemocnéni. Dtivodem je palcivy
problémem rehabilitace, nesystémovost pristupu k ¢asné rehabilitaci —
malo kvalifikovanych profesionalti, malo duvéry v medicinu, Zzadné

rehabilita¢ni centrum a nizka az zadna védomost vefejnosti o CMP, coz



vede k prodluzovani ¢asu, za ktery se pacient dostane do nemocnice.
Vime pritom, jak jsou prvni mésice z hlediska restituce funkci zasadni,
a ze rehabilitace pravé v tomto obdobi je nejefektivnéjsi. /2/

Z téch pacientu, ktefi preziji, jsou témérf vsichni vyznamné
handicapovani. Polovina z nich je odkazana na naslednou péci
v nemocnicich, ostatni na péci v rodiné.

Cévni mozkové prihody jsou tedy vyznamnym problémem, a to nejen
medicinskym a socialnim, ale také ekonomickym, a v neposledni radeé i
etickym a spolecenskym. Je nutné jim tudiz vénovat dostatecnou
pozornost. ,Moznosti zlepSeni této situace jsou hledany predevsim
v lepsi organizaci péce, v pfijimani nemocnych do specializovanych
center, s diirazem na nutnost intenzivni péce v akutnim stadiu
onemocnéni, na zpresnéni a urychleni dignostiky a docenéni vyznamu
primarni a sekundarni preventivni terapie.“ (NevSimalova.S, Ruzicka.E,
Tichy.J Neurologie 2002).

Svou praci jsem zalozila na srovnani situace dvou zemi, Ceské
republiky a Namibie. Neni uréena pouze pro zdravotnické profesionaly,
ale také pro Sirokou verejnost. Cilem je zvysit povédomi o rozdilech mezi
obéma zemémi a poukazat na zmény, kterych by mohlo byt dosazeno

v oblasti poznani problematiky pacient s CMP, kvality péce o né€ a

rehabilitace.
CESKA REPUBLIKA NAMIBIA
Mortalita u | %3 nemocnych 2 nemocnych
onemocnéni CMP
Pacientit onemocnéni
s CMP 5-8% 30-45%
15-49 70% 7.5%
26 - 64
PreZiti pacientu
s poruchou feéi 16% 12 - 18%
s poruchou chuze S5-8% 22%
s klinickou depresi 25% 32%
s hemiparezou 33% 48%
s uplnou/ parcidlni | 8-11% 24 - 53%
~zdvislosti
Pece: doma, 30% 80%
v nemocnici nebo 70% 20%
socialnich ustavech




1.1 VSEOBECNY PREHLED

Dulezita data

Ceska republika: vznik—1.1.1993 rozdélenim byvalého Ceskoslovenska
e Vstup do NATO: 12.3.1999

e Vstup do EU: 1.5.2004
Republic of Namibia: vznik—21.03.1990 z byvalého SWA- South West

Africa (Britska kolonie)
e Vstup do SADEC: 15.06.1993
e Vstup do OAU: 4.4.1990

Statni zrizeni

Hlava statu

Hlavni mésto

Rozloha
Cas
Ména
Politické
Zrizeni
Predseda
vlady
Urendni
Jjazyk
Pocet
obyvatel
Hustota
zalidnéni

Klima

CESKA REPUBLIKA
Republika

Prezident — Vaclav Klaus
Praha (1.200.000 obyvatel)
78.864 km?

Stredoevropsky cas

Ceska koruna (K¢)

Parlamentni demokracie

Jifi Paroubek (CSSD)

Cestina

10 207 000 (2004)

130/km?
Priimérna teplota
nejstudenési -2°C
Primérna teplota

nejteplejsi +20°C

v lednu

v ¢ervenci

NAMIBIA
Republika
prezident-Hifikepunye.L.
Pohamba (2005)
Windhoek (272.200

obyvatel)

825.418 km?

GMT +2(GMT+1 v 04-08)
Namibian dollers (N$)

Parlamentni demokracie

Nahas Angula (SWAPO)

Anglictina

2 030 697 (2005)

2/km?

Primérna teplota v lednu
+25-35°C

Primérna teplotav ¢ervenci

nejstudenési 10-25°C



1.1.1 Zdravotni stav(2004)

CESKA REPUBLIKA  NAMIBIE
Uhrnna plodnost 1.23 4.2
Kojenecka umrtnost  3.75 38.1
Zemreli celkem na
1 000 obyvatel 10.50 25.33
Stredni délka zivota
pfi narozeni: muZi 72.55 52
Zeny 79.04 53
Dispenzarizovani pacienti N/A vétsina pacienti
v evidenci praktickych 18 496.69 neni registrovana pro
ékaflt  pro  hypertenzni nedostatek lékari
nemoci na 100 000
registrovanych pacienta
Incidence TBC na 10.36 50.50
100 000 obyvatel
1.1.2 Zdravotnicky systém (2004)
CESKA. NAMIBIA
R
Povinné zdravotni pojisténi Ano Ne
Podil celkovych vydaju na 7.6 3.9
zdravotnictvi na HDP.
Zdravotnicka WiZzkova zafizeni 446 295(statni nemocnice)
celkem

Lékari (prep. pocet) celkem

Absolutné
Na 10 000 obyvatel

Lékari v nemocnicich - WiZkova

cast
Absolutné
Na 10 000 obyvatel

40 371.1 600

2 7545(poéet,pacienti: na
39.50 1 lekafe)

8 866.69 251

8.68



Lékaii ambulantni péce

Absolutné 29 230.0 250(nesoukromi),350(sou
Na 10 000 obyvatel 2 kromi)
28.60
Prakticky lékar pro déti a dorost
Absolutné 2 169.08 50(nesoukromi),
Na 10 000 obyvatel ve véku 0-19 9.93
let

Prakticky lékar pro dospélé

Absolutné na 10 000 obyvatel 5 167.84 250
Ve véku 15 let a vice 5.94

Pocet fyzioterapeutu absolutné 4737.24 25
Pocet ergoterapeutu absolutné 10
Pocet vSeobecnych sester a

porodnich asistentek: Absolutné 82 347.3 2000
Na 10 000 obyvatel/pocet 6 947
pacienti na 1 sestru 80.57

Pocet luzek v nemocnicich

Absolutné 65 488 6 979
Na 10 000 obyvatel/pocet 64.07 271(pocet pac. na
pacientu na 1 luzka lazko)
/G,F,H/

1.1.3 Pecovatelské ustavy

Namibie Ceska republika

Statni nemocnice(34) Statni nemocnice

Zdravotnicka Lécebna dlouhodobé nemocnych
strediska(37) Lazenska lecba

Public clinics(244) Hospice

Soukromé Polikliniky

nemocnice(12) Domov duchodu

Soukromé kliniky(5) Rehabilita¢ni centra

Domovy duchodcu RGzna pécovatelska péce



1.1.4 Jednotlivé typy rehabilitaénich zarizeni v Cechach(14)

Klinika rehabilitacniho lékarsvi

Luazkové rehabilitacni oddéleni nemocnic ¢
Denni rehabilitacni stacionar

Ambulance lécebné rehabilitace ¢
Rehabilitacni centra

Lizkova oddéleni specializované péce
Rehabilita¢ni ustavy

Lazenska zarizeni

snachazi se také v Namibil /14, H/

Poskytovatelé lécebné péce — pocet oSetreni

& namibie

/F/



2. DEFINICE CEVNI MOZKOVE PRIHODY

Cévni mozkova prihoda neboli iktus ma synonyma: v anglictiné — stroke
a v némctiné — schlaganfall. Jedna se o postizeni urcité casti mozkové
tkané na podkladé poruchy cév, to je jejich neprichodnosti s naslednou
ischemii nebo poruchou celistvosti cévni stény s naslednym krvacenim
do mozkové tkané. V anglictiné uzivame rovnéz termin ,brain attack®,

tedy mozkovy infarkt.

Podle Amblera (neurologie 2004) ,jde o nahle vzniklou mozkovou
poruchu, pfedevs§im lozZiskovou, ktera je zptisobena poruchou cerebralni
cirkulace, ischémii-80% nebo hemoragii-20%. Intracerebralnich

hemoragii je asi 17% a subarachnoidalnich 3%.“

Podle WHO (World Health Organization) je cévni mozkova prfihoda
definovana jako soubor rychle se rozvijejicich loziskovych nebo
celkovych priznakd poruchy mozkové funkce, které trvaji déle nez 24
hodin a pripadné konc¢i smrti nemocného, bez pfitomnosti jiné zjevné

priciny, neZ cévni.

2.1 TYPY MOZKOVYCH PRIHOD

Rozeznavamé dva hlavni typy,

» ischemické CMP, které tvofi 80%
a
» hemorogické CMP, tvori 20%.



2.1.1 ISCHEMICKA CMP

‘Tromboembolicka CMP

Embolicka CMP /B /

Ischemie je difuzni nebo lokalizovana porucha cirkulace. Pokles
lokalniho perfazniho tlaku pod dolni hranici autoregulace vyvola jiz
sniZeni regionalniho mozkového priitoku, priCemz metabolismus je jesté
zachovan-nouzova/kriticka perfuze neboli (z6na hrozici ischemie). Pri
dalSim poklesu perfazniho tlaku se sniZuje i pfes maximalni extrakci
metabolicka spotreba kysliku a nastava (fdze pravé ischemie). Zacina
pri poklesu perfiizniho tlaku o vice jak 50%, tj. pod 25ml/min. nal00g
tkané. Neurony vSak jeSté prezivaji, jde o funk¢ni a proto reverzibilni
dysfunkci. Pifi dalSim poklesu pod 15 v nékterych oblastech pod
12ml/min na 100g tkané, vznikaji jiz ireverzibilni strukturalni zmény a
dochazi k (mozkovému infarktu-malacii). Ischemie mozkové tkané
vede rovnéz ke vzniku mozkového edému, jehoz maximum byva obvykle
2. -4. den.

Rozeznavame Ctyfi zakladni subtypy mozkovych infarktu:

1. aterotromboticko-embolicky okluzivni proces velkych a stfednich
arterii

2. arteriopatie malych cév (lakunarni infarkty)

3. kardiogenni embolizace

4. ostatni, kam radime koagulopatie, hemodynamické hypoxicko-
ischemické priCiny, neaterosklerotické priCiny a infarkty

z nezjisténé priciny./1/



Aterosklerotické zuzeni

Pti¢ny fcz ukazuje a. cerebri
media

Embolie

/C/

Ischemické CMP lze také délit podle rtiznych kritérii:

ii.

1il.

podle mechanismu vzniku na okluzivni (obstrukcni) a
neobstrukéni

podle vztahu k tepennému povodi na infarkty teritoridlni (v
povodi nékteré mozkové tepny), interteritorialni /na rozhrani
povodi jednotlivych tepen/ a lakundmi (postizeni perforujicich
arterii)

podle éasového prubéhu na tranzitormni ischemické ataky (TIA),
vyvijejici se prihody a dokoncené ischemické prihody, ty se
projevuji pri snizeném krevnim prutoku v urcité casti mozku
na kratkou dobu, to je priblizné 15 min. nebo méné. TIA se
projevuji kratkodobymi, poruchami, napriklad hybnosti, a jsou

signalem, ktery vypovida o stavu mozkovych cév. /10/



2.1.2 HEMORAGICKY IKTUS

Jedna se o rupturu stény jedné z mozkovych arterii, ktera muze
probihat hodiny i dny. V misté ruptury dochazi k fyziologickym,
hemostatickym a hemokoagula¢nim déuim a zastavé Kkrvaceni.
Rozeznavame dva hlavni hemorogické ikty: Intracerebrilni hemoragii
(krvaceni do mozku) a subarachnoididlni hemoragii (intermeningealni

krvaceni).

piam
Kaze ater

o arachnoidea
dura mater
subarachnoidalng prostor

Subarachnoid4in hemoragii

Krve utika do subarachnid4lni
... Prostor

Intracerebrélni
hemoragii

INTRACEREBRALNI KRVACENIi

Intracerebralni krvaceni tvori 15% vSech cévnich onemocnéni mozku
a muze vést k umrti. Krvaceni miize byt bud triStivé nebo ohranicené,
globézni, a to v zavislosti na tom, jak vysoky ;je krevni tlak, velikost
ruptury cévni stény a odpor okolni tkané. Vyvoj klinického stavu vznika
rozvojem mozkového edému, stlacenim okolnich cév s naslednym
hypoxickym postizenim a toxickym pusobenim koagula na prislusnou

cast mozku.

10
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e TFistiva, /typicka krvdceni jsou zpusobena rupturou cévni stény
postizené chronickou arteridlni hypertenzi s predilekci v oblasti
centralnich perforujicich arterii, s naslednym Kkrvacenim do
bazalnich ganglii, thalamu a vnitfniho pouzdra, méné casto do
mozkového kmene nebo do mozecku. Proud krve zpusobuje
destrukci mozkové tkaneé.

e Globozni (atypickd krvdceni) jsou nejcastéji zpusobena rupturou
cévni anomdlie a to nejCastéji kavernézniho angiomu. Dochazi

pri nich k roztlaceni mozkové tkané, nikoli k destrukci

SUBARACHNOIDALNI HEMORAGIE

Jde o krvaceni do likvorovych cest, mezi arachnoideu a pia mater a
to z davodu ruptury vakovitého aneurysmatu tepen predevSim na
Willisové kruhu, a to bud v mistech jeho vétveni nebo v oblasti odstupu
hlavnich mozkovych arterii. Aneurysma muze vzniknout pri lokalnim
postizeni cévni stény aterosklerézou, traumatem, zanétem, ale
nejcastéji jde o oslabeni cévni stény kongenitalniho

puvodu.(Nevsimalova.S, Ruzicka.E, Tichy.J Neurologie 2002/
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3. RIZIKOVE FAKTORY A PRICINY CMP

Vznik a rozvoj CMP podporuji rizikové faktory, jejichZ znalost ma

zasadni vyznam v komplexu preventivnich opatreni.

Fakt, ze jste ovlivnéni celou fadou rizikovych faktora jesté automaticky

neznamena, ze budete CMP postizeni, a naopak u pacientll bez vyskytu

jakychkoli rizikovych faktor nebo s jejich minimem neni absolutné

zaruceno, ze se CMP vyhnou./A/

Ateroskleroza

1. Faktory neovlivnitelné:

Vék — spiSe ve vysSim véku, i kdyz se jeho incidence zvysSuje i u
mladsi populace

Pohlavi - vice u muzu, u zen az po klimakteriu (diky
preventivnimu vlivu estrogenti)

Dédic¢nost

II. Faktory ovlivnitelné:

Koufeni - riziko CMP zdvojnasobuje

Hypertenze — zvySuje pravdépodobnost CMP Ctyri az Sest krat
ZvySeny prijem alkoholu

Stres

Zvyseny obsah cholesterolu v krvi — zdvojnasobuje riziko
Obezita - faktor podplirny, souvisi s vysSe uvedenymi faktory,
ale i s nedostatkem pohybové aktivity, zvySenim cholesterolu a

tuku v krvi.

12



[II. Faktory castecné ovlivnitelné:

1. Hyperlipidémie - rizikova je hladina cholesterolu vyssi nez 5,2:
LDL vySsi nez 3 a HDL nizsi nez 0,9 mmol/1
2. Diabetes

[V. Faktory pridruzené:

e Nedostatek fyzické aktivity
e Psychosomaticky typ, predevSim tzv. manazérsky typ A./1/

Srde¢ni onemocnéni

Rasa

Geografické a klimatické vlivy
Faktory socioekonomické
Hormonalni antikoncepce

Varujici signily a symptomy - vyskyt CMP nebo TIA v anamnéze /C/

PRICINY:

Priciny mozkové ischemie

Ischemické cévni mozkové prihody zptsobuji diftzni hypoxické
postizeni mozku a jejich pri¢iny se vzajemné kombinuji. Celkova
mozkova hypoxie mtize byt:

e Hypoxicka — vznika pri nedostateCném okysliceni krve v plicich a
tim sniZené dodavce kysliku. Pric¢iny jsou napr. obstrukce
dychacich cest pri zapadani jazyka nebo bronchopneumonie.

e Stagnacni - zptisobuje diftizni hypoxické postizeni mozku
celkovym selhavanim cirkulace. Priciny jsou: srdecni
onemocnéni nebo tézka arterialni hypotenze (porucha
makrocirkulace).

e Anemicka - tu zpusobuje nedostatecna nabidka kysliku pfi
nedostatku jeho transportnich krevnich mechanismi.

e Z reologickych pfi¢in — vznika pri zvySené viskozité krve a

nasledném snizeni jeji fluidity (porucha mikrocirkulace). /10/
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Piic¢iny mozkové hemoragie

Nejcastéji pricinou mozkové hemoragie je arterialni hypertenze,

ruptura malych perforyjicich arterii. Méné ¢astymi pri¢inami jsou:

Arterioven6zni malformace

Hemoragické diatézy (zvySena krvacivost) jako: purpury,
hemofilie, trombocytopenie, leukémie, jaterni choroby a krvaceni
do mozkového tumoru.

Hemokoagulacni porucha — muze vest k nitrolebnimu krvaceni,
ktera vznikaji v dusledku antikoagulacni lécby.

Mozkova amyloidni angiopatie — je Casta plurifokalita krvaceni

v kure a podkori (hlavné temenni a tylni laloky) a pomaly, ¢asto
oligosymptomaticky prubéh.

Drogova zavislost (kokain) — je hlavné u mladsich jedinct.

Kongenitalni vyvojové cévni abnormality. (Ambler,Z: 2002 Praha)
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4. ANATOMIE MOZKOVEHO CEVNiHO ZASOBENI{

Mozek je zasobovan ¢tyfmi velkymi tepnami : dvéma karotickymi,
dvéma vertebralnimi.
Leva a. carotis communis odstupuje pfimo z aortalniho oblouku, prava
z truncus brachiocephalicus. Spolec¢na karotida se ve vySi C3-4 déli na
vnitini a zevni. A. carotis internma vstupuje na bazi lebni do canalis
caroticus, prochazi kavernéznim sinem a koné¢i bifurkaci v a. cerebri
anterior a media. Pred bifurkaci odstupuje z arteria carotis interna a.
communicans posterior, ktera se spojuje s a. cerebri posterior. Prava
a leva a. communicans posterior tak vytvari  spojeni
s vertebrobazilarnim rec¢iSttm a tim dorzalni c¢ast WILLISOVA
ARTERIALNIHO OKRUHU. Ventralni ¢ast tvori spojka mezi aa. cerebri

anteriores= a. communicans anterior.

Kromé karotického reciSté, které se podili na zasobeni mozku asi z
85%, zajisStuji mozkovou perfuzi i dvé tepny vertebralni. Odstupuji z a.
subclaviae, prochazeji kostotransverzalnimi otvory Sesti kranialnich
krénich obratlt, do lebky vstupuji skrze foramen occipitale magnum a
obé se spojuji v neparovou a. basilaris, ktera se déli na dvé aa. cerebri

posteriores.

a.carotis externa
zasobuje lebku

a. verterbralis

) ) Patef
a. carotis communis

/F/
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WILLISUV OKRUH:

Je to velmi variabilné utvafeny okruh na bazi mozku, ktery obkruzuje
chiasma opticum, infundibulum hypofyzy, corpora mamillaria a fossu
intercruralis. Jsou jim spojeny konec¢né useky a. carotis interna a a.
vertebralis a to prostfednictvim tfi spojek, neparové a. communicans
anterior (spojujici obé aa. cerebri anteriores) a parové a. communicans
posterior (spojujici a. cerebri posterior a a. cerebri media), jak jiz
ostatné bylo feceno. Tak je propojen vertebralni a karoticky tepenny
systém. Ukolem tohoto tepenného okruhu je vyrovnavat tlakové rozdily

pfi prutoku krve obéma fecisti.

Z Willisova okruhu odstupuji tepny trojiho druhu:

1. Korové tepny:

a. cerebri anterior (zasobuje medialni plochu frontalniho a
parietalniho laloku spolu s asi lcm Sirokym prouzkem téchto lalokti
podél zarezu, ktery oddéluje obé hemisféry. Tedy zasobuje cast gyrus
praecentralis a gyrus postcentralis pro motorickou a senzitivni

reprezentaci DK)

a. cerebri media (zasobuje superolateralni ¢ast frontalniho a
parietalniho laloku, vétsi ¢ast laloku spankového, vSechny motorické

korové oblasti, také obé recova centra)
a. cerebri posterior (zasobuje medialni plochu temporalniho a

okcipitalniho laloku vcéetné primarni zrakové oblasti a asociac¢nich

zrakovych oblasti)
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2. Centralni tepny- jde o Cctyfi skupiny tepen, odstupujicich
z pocatecnich useku korovych tepen, zasobuji BG, diencefalon a cast

mezencefala.

anterior

WILLISUV OKRUH

prosterior

Tepny z Willisova okruh
1. ramus communicans anterior

2. a. cerebri anterior

3. a. carrotis interna

4. ramus comunicans prosterior
5. a. cerebri posterior

6. a. basilaris

7. a. vertebralis

3. AA. choroideae- posterior a anterior- zasobuji plexus choroideus
ventriculi tertii a pletené postrannich mozkovych komor

Zilni krev odtéka z mozku hlubokymi a povrchovymi Zilami. [1, 4)



5. FYZIOLOGIE MOZKOVEHO PROKRVENI

Pro zachovani mozkovych funkci je abolutné nezbytné, aby mozkova
perflize (pritok krve mozkem) byla nejen dostatecna a konstantni, ale i
adekvatni metabolické potrebé mozku./ 10/

Normalni kyslikova spotfeba celého mozku je asi 50 ml za minutu,
spotfeba glukézy asi 75 mg za minutu. Pri pfepoctu na 100 mg
mozkové tkané je to asi 3,5 ml kysliku a 5,5 mg glukoézy.

Prisun krve do mozku je zajiStén stalym mozkovym prutokem — CBF
(cerebral blood flow). CBF je dan vztahem:

CBF = Perfuzni tlak
Mozkova rezistence

Perflizni tlak je rozdil mezi strednim arterialnim tlakem a intra-
cerebralnim tlakem.

Mozkova rezistence zavisi na viskozité krve a zejména na prusvitu
cévniho reciSté. Stredni arterialni tlak a prusvit cév, zejm. arteriol, jsou
nejvice proménlivé veliciny. Normalni minutovy objem srdecni (dany
tepovou frekvenci a systolikym objemem) je asi 4200 ml, z toho
mnozstvi mozek spotrebuje asi 750 — 800 ml. Je to velké mnozstvi,
zhruba pétina az Sestina minutového srdecniho objemu, prestoze
hmotnost mozku je asi jen padesatina hmotnosti celého téla. 100 mg

mozkové tkané odpovida asi 50 — 60 ml krve za minutu. /11/

Autoregulacni mechanismy zajistuji stalost CBF — predevsim
elasticitou arteriol (rozhoduje o mozkové rezistenci). Je to vazomotoricka
odpovéd, ktera zajiSt’'uje konstantni krevni pratok v rozmezi 60 — 150
torrt (8 — 20kPa) stfedniho arterialniho tlaku, a to v ¢asovém rozmezi

15 - 30 s. Podrazdéni baroreceptori v malych artérii a arteriol

!

zmény hodnot krevniho tlaku
— vzestup krevniho tlaku

—vazokonstrikce —snizeni perfize —vazodilatace —stoupa perfuaze.
@ Poklesne-li arterialni tlak pod 60 torr, tj 8 kPa stfedniho arterialniho

tlaku, dalsi vazodilatace neni mozna —mozkova perfuze rychle klesa

(mechanismus kolasového stavu u hypotoniku).
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@ Stoupne-li arteralni tlak nad 150 torr, tj 20kPa stredniho
arterialniho tlaku, nedokaze maximalni vazokonstrikce zabranit
krevnimu proudu — zména tlakovych gradientt —rozvoj mozkového
edému (mechanismus hypertenzni encefalopatie)

Optimiélni krevni tlak a nizkd cévni rezistence jsou zakladnim
pifedpokladem dostateéné a kontinudlni mozkové perfize. /10/

Stalost CBF je rovnéz zajiSténa regulaci chemicko-metabolickou,
(ovliviiuje pritok a spotiebu kysliku a CO? v kapilarach). Metabolicka
regulace zajiSt'uje reakci mozkové prefize na aktualni metabolické
naroky jednotlivych mozkovych struktur. Je to vazomotoricka reakce
na metabolické zmény pH mozkové tkané v rozmezi 20 — 70 torra (2,7 —
9,3kPa) PaCO?.
Zvyseny metabolicky obrat
!
zvySena funkeéni aktivita nervovych bunék (urcité populace)
!

hyperkapnie P lokalni acidéza

l

vazodilatace P zvySeni lokalni mozkové perfize
l

k ucelné redistribuci krve do oblasti mozku, které jsou
metabolicky aktivné;si.
Mimo toto rozmezi dalsi zmény PaCO? krevni priitok neovlivni. Zmény
Pa0O? krevni pratok pfimo neovliviuji.
Metabolicka regulace tak zajist’uje adekvatni perfuzi podle
okamzitych metabolickych poZadavkia mozkové tkané./ 10/
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6. PATHOFYZIOLOGIE CMP

6.1 Poruchy pratoku krve mozkem

Uplny vypadek pratoku krve mozkem vyvola béhem 15-20 sekund
ztratu védomi a po 7 -10 minutach ireverzibilni po§kozeni mozku (-Al).
Uzavér jednotlivych cév vede k vypadku prislusného mozkového regionu
(apoplexie). Poskozujicim faktorem je pritom vzdy nedostatek energie v
duasledku ischemie (napr. ateroskleroza, embolie). Také krvdceni
(traumata, cévni aneuryzma, hypertenze) vedou kompresi sousedicich
cév k ischemii.

Nedostatek energie zpusobuje inhibici Na+/K+-ATPazy bunécnou
akumulaci Na+ a CaZ2+, jakoz i zvySeni extracelularni koncentrace
K+ a tim depolarizaci. Ta vede k influxu Cl-do bunék, jejich otoku a
bunécné smrti. Podporuje kromé toho uvolfiovani glutamatu, ktery
prostrednictvim vtoku Na+ a Ca2+ urychluje bunécnou smrt.

Otok bunék, uvolnovani vazokonstrikénich mediatori a ucpani lumin
cév granulocyty blokuje reperfuzi, i kdyz byla odstranéna primarni
pric¢ina. Zanik bunék je pricinou zanétu, ktery také poskozuje bunky v

ischemické oblasti (penumbra). /13/

A. Nasledky zhorSeného pritoku krve mozkem
Uplné ochrnuti

————— A ireverzibilnf
ischemie krvacent gg"rt‘:':'r‘l‘y poskozeni
zaéé’gek
depolarizace €~ Na’f anoxie
¥ | z b
~F glutamat —— —frompoxan
vazokonstrikce
nekréza
nervova burika et N mozkova tkan

Iéze bungk
v ischemickém
zanét —> okrsku

l otok bun&k > nitrolebeé&ni tlak



6.2 Léze sestupnych motorickych drah

MiSni a-motoneurony jsou kontrolovany vice drahami ze
supraspindlnich neuronii (A1)/ viz priloha A, str.x/

-pyramidova draha (fialové) z motorické kury,

-rubospindlni draha (Cervené) z nucleus ruber,

-tractus reticulospinalis mediaiis (oranzové€) z retikularni formace
ponu,

-tractus reticulospinalis lateralis (hnédé€) z retikularni formace
prodlouzené michy

-tactus vestibulospinalis (zelené)

¢Tractus reticulospinalis medialis a vestibulospinalis podporuji tzv.

antigravitacni svaly, tj. flexory hornich koncetin a extenzory dolnich.

¢Tractus rubrospinalis a tractus reticulospinalis lateralis podporuji

ohybace nohou a napinace pazi.

Pfi poskozeni motorické kury nebo oblasti capsula intern (napr. Pri
krvacenich nebo ischemii ve oblasti zasobeni z arteria cerebri media)
jsou vyrazeny z funkce tésné sousedici kortikofugalni drahy. Je to
pyramidova draha, ale také dalsi spoje motorické kury, jako napt. do
nucleus ruber a k retikularni formaci prodlouzené michy. Dusledkem j
vypadek aktivity nejen pyramidové, ale také rubrospinalni a medialni
retikulospinalni drahy. Vestibulospinalni a medialni
retikulospinalnidrahy jsou postiZzeny méné, protoze jsou pod silnym
extrakortikalni vlivem, napf. mozecku. Dusledkem preruseni vedeni

v oblasti capsula interna je proto nakonec prevaha postizeni extenzoru

nohou a flexoru pazi(4 2).

Nejprve vSak dochazi ke spindlnimu misnimu Soku na zakladé vypadku
supraspinalni inervace a-motoneuronu (4 3a). PferusSenim
supraspinalni aktivace a-motoneuronu jsou také postizeny

antigravitacni svaly, ale o néco méné intenzivné nez ostatni svalstvo.
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Pfi miSnim Soku je svalovina ochabla a nejsou vybavitelné zadné
reflexy. Casteéna —denervace- a-motoneuronti ma vsak za nasledek
pozvolné zvySovani jejich citlivosti. Mimo to jsou vyfazena zakonéni
supraspinalnich neuronu nahrzena synapsemi misnich neuronti (A 3b)
Tim ziskavaji reflexy postupné stale silnéjsi vliv na aktivitu a-

motoneuronu a vznika hyperreflexie.

Dalsim nasledkem je spasticia: Aktivita a-motoneuronu je po vypdku
sestupnych drah pod vlivem svalovych vietének a Slachovych télisek
(A 4). Natazeni svalovych vietének stimuluje prostrednictvim
monosynaptického reflexniho oblouku a-motoneurony téhoz svalu -
zvySeny vliv svalovych vietenek se tak projevuje masivni kontrakci pfi
protazeni. Svalova vieténka vSak reaguji pfevazné fazicky, tzn., Ze pfi
pomalém nebo trvalém protahovani jejich podrazdéni ustava. Tim
ziskava prevahu vliv Slachovych télisek: Ty pfi natazeni svalovou
kontrakci cestou inhibi¢niho interneuronu tlumi. Jejich vlivem sval prfi
pomalém nebo dlouhodobém protahovani po pocatecnim zvyseni tonu

nahle snizi napéti (fenomén kapesniho noze).

Prevaha extenzoru vede pfi podrazdéni plosky nohy k dorzalni flexi

(A 8) na rozdil od normalni plantarni flexe. Tento tzv. Babinského
reflex je hodnocen jako diikaz poSkozeni pyramidové drahy. Extrémné
vzacna izolovana poskozeni pyramidové drahy nevyvolavaji ani spsticitu

ani Babinského reflex, nybrz pouze nepatrné poruchy jemné mototiky.

Pfi zdniku nucleus ruber (napf. pfi ischemii v oblsasti stfedniho mozku)
dochazi k hrubém tfesu: Neurony nucleus ruber jsou mimo jiné
vyznamné pro tlumeni kmitd, které mohou vznikat na zakladé negativni

zpétné vazby pii kontrole a-motoneuroni.

Pfi lézich nuclei vestibulares jsou poruchy rovnovahy spolu se

zavratémi, nystagmem a nevolnosti./ 13/
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7. KLINICKY OBRAZ AKUTNi CMP

Klinicky obraz akutni CMP nelze popsat jednoduse. Kazdy pacient je
individualni, u kazdého hraji roli jiné pfi¢iny, individualni je i
premorbidni situace. Zalezi rovnéz na lokalizaci procesu, tj. na tom,
ktera oblast cévy je porusena (mozek ma oblasti vyznamnéjsi a oblasti
relativné méné duilezité). Zalezi také na velikosti porusené cévy — ¢im je
céva vétsi, tim vétsi ¢ast mozku (s ur€itymi vyjimkami) muiize byt
vyfazena. Zalezi na stavu a moznostech kolateralniho zasobeni, které je
lepsi v mozkové kiife nez v oblasti mensich cév v hloubi mozku.
Vyznamna je i rychlost vzniku CMP. Nahle vznikla hemoragie nebo
ischémie se kompenzuje obtiznéji, nez pozvolna. Dale velmi zalezi na
celkovém stavu pacienta, na jeho véku, prodélanych chorobach, jeho
metabolické situaci atd., a kone¢né na bezprostfedni pri¢iné poruchy.
VSechny tyto faktory urcuji klinicky obraz CMP. Kratkodobé prechodné
brnéni jedné koncetiny nebo kompletni hemiplegie a bezvédomi ma

Casto stejnou pri¢inu. Jednotny obraz CMP neexistuje./11/

prenf frontAlnf lalnl parietalnf lalok
area pro d&teni
Brocova oblas ____ okcipitalnf lalok
{
sluchovi kira

Vernickeova oblast
Temporéini lalok—————

mozedek
—— frontainf lalok ProdlouZena micha
Premotorick4 areq
— 8Yrus praecentralis
gYrus postcentralis
~—Pparietalnf lalok
okcipitalny lajok #/ADAM.
/C/
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7.1 Klinicky obraz ischemickych cévnich mozkovych pfihod

Klinicky obraz u ischemickych cévnich mozkovych pfihod je znacné
variabilni v zavislosti na lokalizaci hypoxie, jejim rozsahu, rychlosti
jejiho vzniku, kompenzacnich mechanismech makro- i mikrocirkulace,
celkovém zdravotnim stavu nemocného, preventivni 1écbé i kvalité a
vCasnosti urgentni intenzivni péce v samém zacatku onemocnéni.
Ischemicka cévni mozkova pfihoda je nejcastéji ndhle vzniklé
onemocnéni. Postupny rozvoj klinické symptomatologie vSak rovnéz
neni vzacnosti. Je zpusoben pokracujicim uzavérem privodné artérie,
postupnym selhavanim kompenzacnich mechanismti nebo spoluticasti

celkové mozkové hypoxie./ 10/
PRUBEH ISCHEMICKYCH CEVNICH MOZKOVYCH PRIHOD

Podle dynamické progrese a regrese cévnich mozkovych pfihod mizeme

rozliSovat nékolik typt mozkové ischémie.

Tranzistorni cévni mozkova pfihoda (transient ischemic attach — TIA) je
epizoda fokalni mozkové dysfunkce, ktera kompletné odezni do 24
hodin. Vétsina tranzitornich prihod vSak trva mnohem kratsi dobu,
obvykle méné nez 30 minut. Podle definice WHO neni TIA cévni
mozkovou pfihodou, ale je rizikovym faktorem, varovnym signalem
obvykle zavazného kardiovaskularniho onemocnéni, ktery nesmi byt

podcenén, nebot tranzitorni pfihody znamenaji vysoké riziko nasledné

Reverzibilni cévni mozkova pfihoda (reversible ischemic neurologic
deficit - RIND) je vyznamnéjsi fokalni mozkovou hypoxii nez TIA, trva
déle nez 24 hodin, odezniva do 14 dnu, nékdy s drobnym trvalym

funkcnim deficitem.
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Progredujici cévni mozkova pfihoda (stroke in evolution) je postupné
narustajici fokalni mozkova hypoxie s progresi klinickych pfiznaku.
Pricinou byva pokracujici trombéza privodné artérie, selhavani
kompenzacnich mechanismt mozkové cirkulace nebo spoluucast
celkové mozkové hypoxie. Jde o méné casty klinicky obraz cévni

mozkové prihody.

Dokonéena mozkova pfihoda (completed stroke) je obrazem ireverzibilni

loziskové hypoxie mozku s trvalym funk¢énim deficitem.
7.2 Klinicky obraz mozkovych hemoragii

Klinické priznaky parenchymového krvaceni zalezi na jeho priciné,
lokalizaci, rozsahu, rychlosti vzniku, kompenzacnich mechanismech
mozkové tkané a celkovém zdravotnim stavu nemocného. Obecné lze
fici, Ze krvaceni v hlubokych strukturach mozkovych hemisfér a v zadni

v wa

hmoté mozkové.

Centralni triStivé hemoragie jsou v klinickém obraze charakterizovany
kombinaci loZiskovych projevil (syndrom capsulae internae) a priznaka
akutné vzniklé nitrolebe¢ni hypertenze, obvykle s poruchou védomi
(kéma ve 42%). Priznaky jsou:

¢ Bolesti hlavy

e Zvraceni

e Muze byt inkontinence

e Vzestup teploty

e Jestlize hematom zasahuje do komorového systemu—syndrom

meningedlniho driZdéni

Subkortikalni globézni hemoragie probihaji méné dramaticky a
pfipominaii ischemické pfihody stejné lokalizace. Porucha védomi je

vyjimecna, v popiedi je nahle vznikla loziskova symptomatologie.

Manifestace fokalni epilepticky zachvat je u téméf % nemocnych.
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Mozeckova krvdaceni nebyvaji ¢asto véas diagnostikovana, projevuji se

jako:

Nahla bolest hlavy

Nauzea

Zvraceni

Porucha stoje a chiize s rozvojem homolaterilni neocereblilni

a vastibularni symptomatologie.

Krvdceni do mozkového kmene je doprovazeno klinickou kmenovou

symptomatologii podle lokalizace krvaceni.

7.3 Klinicky obraz subarachnoidilniho krviaceni

Klinicky obraz subarachnoidalniho krvaceni je zavisly na rychlosti

krvaceni a jeho rozsahu. Je charakterizovan velmi nahlou prudkou

bolesti hlavy. Priznaky jsou:

Nauzea a zvraceni

Fotofobickeé

Psychické alterace

Neklid, zmatenost

Porucha vigility s rychle nastupujicim komatem.

Meningealni syndrom.
/10/
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7.4 Symptomatologie

Symptomatika je dana lokalizaci poruchy krevniho pritoku, tj. podle

oblasti zasobované prislusnou cévou (B):

/diky prekrizeni pyramidové drahy v decussatio pyramidum/ ke svalové
slabosti a spasticité a k vypadku citlivosti (hemianestezii) /rovnéz
kontralateralné diky prekrizeni drahy zadnich provazct na trovni
mozkového kmene/ z duvodu vyrazeni lateralnich gyri postcentrales.
Dalsimi nasledky jsou stoceni oéi {déviation conjugée z poruchy
zrakovych motorickych poli), hemianopsie (radiatio optica), motorické a
senzorické poruchy reci (Brocova a Wernickeova area dominantni
hemisféry), poruchy prostorového vnimani, apraxie a hemineglekt
(parietalni laloky).

Ucinkem uzavéru a. cerebri anterior vznikaji kontralateralni
hemiparézy a vypadky ¢iti (diky poskozeni medialnich ¢asti gyrus
praecentralis a postcentralis), obtiZe pfi feéi (poSkozenim suplementarni
motorické kury), event. apraxie levé pazZe (jestlize je také postizena
predni €ast corpus callosum a tim spojeni mezi dominantni hemisférou
a pravou motorickou ktirou). Oboustranny vypadek a. cerebri anterior
vede poskozenim dolni ¢asti frontalniho laloku a ¢asti limbického
systému k apatii.

Jednostranny uzavér a. cerebri posterior zptsobi castecnou
kontralateralni heminanopsii (primarni zrakova kura) a pfi
oboustranném uzavéru oslepnuti. Pozdéji se vyskytuji vypadky paméti
(dolni spankovy lalok).

Uzavéry karotid nebo a. basilaris mohou provokovat vypadky v
okrsku zasobovaném a. cerebri media a a. anterior. Pri uzavéru a.
choroidea anterior jsou postizena bazalni ganglia (hypokineze),
capsula interna (hemiparéza) a tractus opticus (hemianopsie). Uzavéry
vétvi a.communicans posterior k talamu vyvolavaji v prvni fadé

poruchy citlivosti.
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Pri iplném uzavéru a. basilaris nastava obrna vsech konéetin
(tetraplegie), ocnich svalu a kéma. Infarkty vétvi a. basilaris mohou
poskodit mozecek, stfedni mozek, Varoltiv most a prodlouzenou michu.
Nasledky jsou podle lokalizace:

-zdavrat, nystagmus, hemiataxie (mozecek a jeho aferentace, n.
vestibularis),

- Parkinsonova choroba (substantia nigra), kontralaterdlni hemiplegie a
tetraplegie (pyramidova draha),

-ztrata bolestivého a tepelného diti (hypestezie, resp. anestezie) v
ipsilateralni poloviné obli¢eje a kontralateralnich koncetinach

(n. trigeminus V a tractus spinothalamicus),

-hypakuze (n. cochlearis ), ageuzie (n. tractus solitarii ), singultus
(formatio reticularis),

-ipsilateralni ptéza, miéza, enophtalmus a anhidréza obliceje (Hormeruv
syndrom pri vypadku sympatiku),

-paréza mékkého patra a tachykardie (n. vagus X), obrma jazyka (n.
hypoglossus XII, svéseni ustniho koutku (n. facialis VII, Silhani (n.
oculomotorius III, n. abducens VI, a

-pseudobulbdmi paralyza s obrnou svalu, (ale zachovanym védomim).

T

— B. Uzavieni cév jako p¥fcina infarktu

hemiparéza,
hemianestezie
apraxie,
apatie

hemianestezie, he-
miparéza, déviation
conjugée, vypadky
zorného pole,
afézie, apraxie,
hemineglekt

—> hypokineze

hemiparéza
———> hemianopsie

—> hemianestezie

hemianopsie

1, vil, X,
Parkinson, hemiparéza

V, Vi, VIl, hypakuzis, ataxie,
nystagmus, Hornertv syn.

tetraplegie,
pseudobulbérni paralyza

Vv, X,

nystagmus, Hornerlv syn.,
hemiataxie, singuitus,
hemianestezie, ageuzie,
hypakusis

XIl,
hemiparéza, hemihypestezie
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8. DIAGNOZA

Zakladem diagnostiky CMP je: ¢ rozbor anamnestickych udaju

¢ klinicky obraz

¢ laboratorni a instrumentalni

vySetfeni, dominantni postaveni maji v tomto procesu zobrazovaci

techniky mezi které patri:

Vypoéetni tomografie (computer tomography — CT)

Magneticka rezonance (magnetic resonance — MR)

Digitalni subtrakéni angiografie (DSA)

Sonografické vysetreni

Nukledarni metody napr. Metoda SPECT (single-photon-emission
computerized tomography)

Vysetreni likvoru

Ocni vySetieni, EEG vySetieni, kardiologické vySetreni a

biochemické laboratomni vySetreni./ 1/
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8.1 Diferenciilni diagnostika jednotlivych typa CMP

Ischemicka tromboticka CMP vznika v klidu, ve spanku, kdy krevni tlak
fyziologicky klesa, dale téz po jidle, kdy dochazi k pfesunu krve do
splanchnické oblasti (spanek po obédé). Rozvoj priznaki je éasto
pozvolny, védomi je vétSinou zachovano, a to i pfi tézkém postiZeni

hybnosti.

Ischemicka embolicka CMP je obvykle velmi akutni pfihodou, vznika
v klidu i pri fyzické nebo dusSevni aktivité s dramatickym obrazem,

nékdy i s bolesti hlavy.

Ischemicka CMP z hypoperfuze se projevuje po predchozich priznacich
respiracni nebo kardialni insuficience, vyznamnou arterialni hypotenzi,
anémii nebo dehydrataci. Klinicky obraz nebyva bouflivy, rozvoj

priznakt je ¢asto postupny

Tristivé parenchymové krvdceni vznika pri fyzické aktivité, defekaci,
koitu, rozéileni, které jsou provazeny zvySenim krevniho tlaku. Je to
perakutni prihoda se zavaznou klinickou symptomatologii, ¢asto

s rychlou progresi do komatézniho stavu.

Globoézni parenchymové krvdceni je méné dramatické a klinicky obraz

pripomina embolizaci.

Subarachnoiddlni krvdceni se projevuje prudkou bolesti hlavy, vétSinou
jen nenapadnou nebo zadnou loziskovou symptomatologii a postupnym
rozvojem meningealniho syndromu.

Prestoze je klinicky obraz pro urcity typ CMP dosti charakteristicky,
nelze na jeho zakladé jednoznacné stanovit diagnézu. Rozhodujici jsou

vysledky ze zobrazovacich metod./ 10/
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9. PREVENCE

Zahrnuje primarni prevenci a prevenci sekundarni CMP.

Primarni prevence CMP
Hlavnim cilem primarni prevence je pfedchazet vzniku cévnich
mozkovych pfihod detekci a eliminaci etiopatogeneticky vyznamych
rizikovych faktora tohoto onemocnéni. Z hlediska prevence je
zivotospravy nebo vhodnou medikaci lze snizit riziko vzniku CMP.
Z téchto rizikovych faktorl jsou nejzavaznéjsi arterialni hypertenze,

onemocnéni srdce a diabetes mellitus.

Sekundarni prevence CMP
Hlavnim cilem sekundarni prevence je snizeni rizika vzniku recidivy
CMP. Je zaméfena na potlaceni rozvoje aterotrombotického postizeni
cévni stény a zlepSeni reologickych vlastnosti krve.

Antiagregacni terapie inhibuje agregaci krevnich desticek.

Antikoagulacéni terapie je indikovana u nemocnych s vysokym rizikem
reembolizace.

Hemoreologicka terapie zlepSuje mozkovou mikrocirkulaci snizenim
krevni viskozity.

Angioneurochirurgické intervence v sekundarni prevenci jsou rovnéz
vyznamné. Endarterektomie u symptomatickych stenéz karotickych
tepen je obvykle doporucovana, je-li sten6za vétsi nez 50%.

Endovaskulami intervence jsou alternativni moznosti 1é€by vyznamné
arterialni stenoézy.

Eliminace rizikovych faktori CMP ma v ramci sekundarni prevence
stejny vyznam jako v prevenci primarni.

Dulezitou soucasti sekundarni prevence u nemocnych po probéhlé CMP
je rovnéz soustavna intenzivni rehabilitace, v€etné lazenské 1écby a
psychoterapie.

Idealnim feSenim provadéni sekundarni prevence je sledovani
nemocnych ve specializovanych cerebrovaskularnich poradnach./ 10/
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10. LECEBNA REHABILITACE A FYZIOTERAPIE

CMP zahrnuji mnozstvi poruch, které se v rehabilitaci snazi

uceleny tym odborniki odstranit. Jsou to poruchy:

MENTALNI A GNOSTICKE- dezorientace, porucha paméti,

postizeni intelektu, poruchy gnostické (opticka agnézie,...)

PORUCHY KOMUNIKACE- porucha porozuméni, vyjadrovani,

afazie totalni, dysartrie

PORUCHY CITi- poruchy povrchové i hluboké citlivosti

PORUCHY MOTORIKY- parézy centralniho typu

PORUCHA ROVNOVAHY

POSTIZENI RAMENE- napft. syndrom bolestivého ramene ¢i
algodystroficky syndrom

LEZE HLAVOVYCH NERVU -  n. II (poruchy zorného pole)

n. III, IV, VI (poruchy okohybnych

nerva)

n. VII (paréza v oblasti obliceje)
n. VIII (nystagmus)

n. IX, X, XI (dysfagie)

n. V, VII, IX, X, XI, XII (dysartrie)
AUTONOMNI FUNKCE- poruchy kontinence (moc¢ovy méchyr i

konecnik), poruchy sexualni funkce [9]
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10.1 FYZIOTERAPEUTICKE VYSETRENi

Po pfichodu k pacientovi hodnotime nejprve jeho stav védomi - jako
lucidni stav oznacujeme stav jasného védomi, kdy je osoba plné pfi
védomi, je schopna vnimat (svou osobu, ¢asti téla, okoli, ¢as) a

adekvatné reagovat.

V ramci fyzioterapeutického vySetfeni vysetfujeme také nékteré

hlavové nervy.

VySetrujeme n. II- OPTICUS, kdy orienta¢né posuzujeme rozsah

zorného pole. Pacient miize byt postizen hemianopsii — dochazi

k vypadku polovin zornych poli, at uz vnitiniho nebo vnéjsiho.
Zvlastnim druhem poruchy vidéni se zanedbavanim poloviny zornych
poli (tzn.pacient vidi, ale neuvédomuje si) kontralateralné od postizené

hemisféry- tzv. neglect syndrom (pacienti pfehlizeji svou postizenou

polovinu tela). Tento syndrom je pomérné Casty a vyzaduje specialni

pristupy ze stran fyzioterapeuta, o kterych se pozdéji zminim blize.

Postizeni n. III- OCULOMOTORIUS v ramci cévniho postizeni v povodi
vertebrobazilarnim se manifestuje izolovanym omezenim rozsahu

pohybu jedné ocni koule ve sméru nazalnim (do addukce).

Mtizeme orientacné vysetrit motorickou funkci n.V- TRIGEMINUS,
coz posuzujeme podle funkce zvykacich svali- m. masseter, m.

temporalis, m. pterygoideus medialis a lateralis.

v, vt wa

pozorujeme, zda je zachovana symetrie Gistnich koutkul, nosolicnich ryh
a vrasek, posuzujeme Sifi ocnich Stérbin, tonus mimického svalstva.
Hodnotime samozrejmé i aktivni pohyby. Musime si uvédomit rozdily v

periferni a centralni obrné licniho nervu. Centralni obrna postihuje

pouze svaly kolem Ust, proto neni pritomen Belluv priznak (souhyb o¢ni
koule smérem vzhuru pfi pokusu o zavreni oka). V ramci vySetreni n.
facialis bychom mohli vySetfit i miru nervosvalové drazdivosti, ktera se

v oblasti obliCeje prokazuje Chvostkovym priznakem, pri poklepu
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neurologickym kladivkem ve vzdalenosti asi 2 cm od ustniho koutku-
objevi se zaSkub mimického svalstva horniho rtu smérem zevnim=
Chvostek I. Chvostek II- stejna odpovéd se vyvola poklepem ve vétsi
vzdalenosti od koutku (v misté pfiusni zlazy). Chvostek III- stejné misto
poklepu- odpovéd- zaskub m. orbicularis oculi. ZvySena nervosvalova

drazdivost hovofi o pretrvavajicim hypertonu.

N. VIII- STATOACUSTICUS ma dvé hlavni funkce- podili se na
rovnovaznych reakcich, udrzovani rovnovahy a ma funkci sluchovou.
Rovnovahu vySetfujeme spolu s hodnocenim stoje a chtize. VySetiujeme
Hautantovu zkousku a nystagmus. Pfi ischemickych lézich v oblasti

mozkového kmene se vyskytuje centralni vestibularni syndrom, kdy

neni soulad mezi uchylkou pazi pfi Hautantové zkousSce a smérem
nystagmu, stejné tak jako uchylkami ve stoji a smérem chiize se
zavienyma ocima. Naopak soulad svédc¢i pro periferni vestibularni
syndrom. Nystagmus s nevolnosti mtiZeme v rehabilitaci vyvolat i
pomoci de Kleinovy zkousky- mirny zaklon hlavy pri uklonu na
postiZzenou stranu (resp. k obliterujici arterii). Vyvolani pfiznaka hovori

o oslabeném krevnim zasobeni mozkového kmene.

Vysetfeni zbylych hlavovych nervii nema pro fyzioterapeuta vyznam.
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10.1.1 Vysetfeni hornich konéetin.

Posuzujeme drzeni HKK. U centralnich obrn je typické spastické
drzZeni- addukce ramene, flexe v lokti, palmarni flexe v zapésti i prsty ve

flexi- jednoduse prevlada flekéni drzeni.

Zakladni orientac¢ni zkouskou na priikaz obrny na hornich

koncetinach ie zkouska Mingazziniho- pfedpazeni se zavienyma o¢ima

pri extendovanych hornich konéetinach v lokti. Lehka obrna

neprekracuje hodnotu poklesu o vice jak 15 cm/20 sekund. Pii stfedné
tézké obrné poklesne koncetina na strané léze o 30- 40 cm, tézka obrna
se manifestuje poklesem o vice jak 40 cm. U plegie postizena HK prudce

klesa.

Obrny na akru koncetiny se prokazuji napf. zkouskou Ruseckého.
Postaveni HKK je stejné, jako u zkousky Mingazziniho, posuzujeme
pokles do dorzalni flexe v zapésti. U paréz poklesa ruka podle tize

obrny, u plegii se nedafi ani ruku postavit do vychoziho postaveni.

Citlivym prikazem i u lehéi parézy je mensi rozsah a zpomaleni na
strané postizené HK pfi provadéni postupné zrychlovanych pohybu ve
smyslu supinace a pronace, coz je stejna zkouska, kterou provadime u
mozecCkovych poruch a zjiStujeme tzv. adiadochokinézu, kdy ale dochazi

k asymetrii a prestrelovani.

Hodnotime svalovy tonus. Pro druhé stadium Gzdravy pacienta

s CMP je typicky nastup spasticity, coz je druh hypertonu. Spasticitu
muzeme prokazat jednoduchymi testy- fenoménem sklapovaciho noze ci
vyvolanim klonu (prudkou dorzalni flexi zapésti). K hodnoceni

pouzivame Ashwortovu Skalu spasticity:

O- bez zvySeni svalového tonu

1- mirné zvyseni svalového tonu

2- znateln€jSi zvySeni svalového tonu, koncetinou je vsSak
mozno jeSté pohybovat celkem lehce

3- pohyb lze provést s obtizemi

4- koncetina zustava ztuhle ve flexi nebo extenzi
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Kdyz jsme zjistili svalovy hypertonus mame vysetfeni doplnit o tzv.

vySetfeni spastickvch jeva (dfive oznacovanych jako pyramidové jevy

iritaCni), které pfitomnost spasticity potvrzuji. Takovym jevem je napf.
Justéruv priznak, ktery vySetifujeme Skrabnutim ostrym pfedmétem od
hypothenaru obloukem az smérem k ukazovaku (u spasticity se

objevuje pomala addukce palce smérem do dlané).

Pomoci neurologického kladivka vySetfujeme fazické napinaci reflexy

(myotaktické). Soustredime se na reflex bicipitovy (pro vlakna ze

segmentu C5), styloradialni, pronac¢ni (C5 a C6), reflex tricipitovy (C7) a
reflex flexorti prstl (C8). Je nutno vzdy porovnavat obé strany. Pfi
centralni obrné je typicka hyperreflexie. Podle Fullera oznacujeme

normalné vybavitelny reflex +1, zvySeny +2 a klonus jako +3.

V nespoledni fadé vySetfujeme na HKK ¢iti, jak hluboké (polohocit a
pohybocit), tak povrchové (hlavné taktilni, algické a termické). Pfi
postizeni CNS mohou byt nalézany rtizné distribuce poruch ¢iti,
nejcastéji jde o poruchu na jedné poloviné téla- hemihypestezie. Taktilni
¢iti vySetfujeme nejcastéji smotkem vaty, algické Spendlikem, termické
zkumavkami s teplou a studenou vodou. Pfi vySetieni polohocitu
(statestézii) ma vySetfovana osoba urcit do jaké polohy byla jeho
kongéetina nastavena. Pfi vySetfeni pohybocitu (kinestézie) pomalu
tlaéime na vySetfovany segment, pacient ma pfi neporuseném Citi
zaznamenat i malou zménu pohybu. Pfi hodnoceni hlubokého C¢iti
neopomijime ani vySetfeni stereognézie- rozeznavani tvaru predmeétu,

pripadné i povrchu a materialu.
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10.1.2 Vysetieni DKK je obdobné.

Drzeni DKK pfi centralni obrné je také typické- oproti horni koncetiné

ale extenéni s plantarni flexi nohy.

Obrnu prokazujeme také zkouskou Mingazziniho- vleze na zadech

s flektovanymi DKK v kolennich i kycelnich kloubech. Tize obrny
(mnozstvi cm/20 sekund) se hodnoti stejné. Muzeme také pouzit
zkouSku Barrého. Provadi se vleze na briSe s flektovanymi DKK
kolennich kloubech. Ve zkousce Barré I se sleduje, zda jsou oba bérce
ve vertikale. Nejmirnéjsi obrna se i zde projevuje oscilacemi. U zkousky
Barré II se vySetrovany snazi pritahnout kolena k hyzdim. Na postizené
strané pohyb vazne. Barré III- vySetfujici se snazi odtahnout bérce,

vySetfovany pritahuje. Na strané parézy lze odpor prekonat snadnéji.

Zjistujeme svalovy tonus. I zde potvrzujeme nalez spasticity fenoménem

sklapovaciho noze (vleze na briSe- flexe v koleni) ¢i klonem, ktery

vyvolame prudkou dorzalni flexi nohy.

VysSetrujeme spastické jevy na DKK. Na dolnich koncetinach se tyto jevy

déli na extenéni a flekéni. Spastické jevy EXTENCNI:

- Babinského priznak- se vybavuje skrabnutim ostrym predmeétem
smérem od paty po malikové strané plosky obloukem pod prstce. U
spasticity se objevuje dorzalni flexe (extenze) palce a abdukce

ostatnich prsti

- Oppenheimova zkouska- kdy ruka vysSetrujiciho sjizdi palcem,
ohnutym ukazovakem a prostrfednikem po hrané tibie smérem
distalnim

- dale napr. zkouska Chaddokova, ...

Spastické jevy FLEKCNI jsou rovnéz projevem postizeni 1.motoneuronu:

- zkouskapodle Rossolima- kde se klepe neurologickym kladivkem na
briska distalnich ¢lanku prstu (u spasticity se objevi rychly flekéni
pohyb palce a prstu)
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- zkouska Zukovského- Kornilova- klepe se do stfedu planty (odpovéd

pfi spasticité je stejna, jako u pfedchozi zkousky)

- zkouska Mendel- Bechtéreva- poklep na oblast tarzometatarzového

skloubeni nebo na oblast ossis cuboidei (odpovéd stejna)

Pii vySetreni reflexti se zaméfujeme na reflex patelarni (L2 a LA4) a reflex

Achillovy Slachy.

Obdobneé, jako na HKK vySetfuieme Citi.

Sledujeme i posturalni svalstvo, které je po CMP oslabené na strané

léze.

Samozrejmé, je-li toho pacient jiz schopen vySetfujeme stoj. Typické je
tzv. Wernicke- Mannovo drzeni (flek¢ni drzeni HKK, exten¢ni na DKK

s plantarni flexi v hlezennim kloubu). Ve stoji také vySetiujeme
rovnovahu dle Romberga (stoj 1, II a III), kdy vyuzivame zuzovani baze a
vylouéeni kontroly zraku. U centralnich poruch zejména pii stoji na
jedné DK se objevuje instabilita. Nutno si uvédomit, ze kvalita

propriocepce se snizuje s vékem. Ve star§im véku jsou tedy poruchy

v was

Pri vy8etfovani chize muzeme vidét cirkumdukci, pro neschopnost
flexe v koleni a dorzalni flexe v hleznu. Chtze je nerytmicka, s mirnou

lateroinklinaci trupu. [7]
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10.1.3 TESTY

Rada bych se zminila o 3 testech, které jsou sice spiSe pracovni
naplni ergoterapeutt ¢i klinickych psychologu, pfesto jsou ale
vSeobecné v rehabilitacni praxi znamé a i fyzioterapeut se s nimi jisté

setkd, pripadné je i sam testuje.

K hodnoceni psychického stavu se uziva test MMSE- Mini Mental
State Examination. Test ma 10 ukolu a otazek. Ovéfuje u nemocného
orientaci, kratkodobou pamét, pozornost, pojmenovani objektu,
pochopeni a provedeni psané a verbalni instrukce. Provadi se téz
screening poruchy prostorového vnimani. Jeho validita a citlivost je
nejvétsi u schizofrenie, afektivnich poruch a syndromu demence, ktery
muze byt nasledkem i CMP. Test je velmi jednoduchy. Je vhodny jako
soucast hodnoceni pro potieby rehabilitacniho programu- ukazuje

schopnost pacienta prijimat nové informace, porozumét jim a zpracovat

DalSim testem je test funké&ni sobéstaénosti FIM- Funkcional
Independence Measure. Ten hodnoti 18 ¢innosti v Sesti kategoriich-
osobni péce, kontinence, presuny, lokomoce, komunikace a socialni
aspekty. Kazda z funkci je hodnocena sedmistupnovou §kalou (1= plna
pomoc, 7= plna sobéstacnost). V USA se FIM pouziva ke stanoveni
disability jedinct1 po nemoci a trazu. Pfednosti FIMu proti jinym testim
je, ze soucasné hodnoti schopnosti lokomoce s ADL a kognitivnimi
funkcemi. Na jeho zakladé lze dobre stanovovat dlouhodoby
rehabilitacni plan.

Test Barhelové BI- Barthel Index je jisté nejznaméjsi test vyuzivany
v 1écebné RHB. Vznikl v roce 1955. Je zaméren na sobéstacnost jedince.
Hodnoti 10 ¢innosti: pfijimani potravy, oblékani, kontinence mocového
meéchyrte, kontinence konec¢niku, uzivani WC, presuny, lokomoce a
chtize po schodech. Kazda z funkci je hodnocena ve skocich po péti
bodech (0= plna pomoc, 10= plna nezavislost). Pfi ¢innostech neni ve
skorovani citlivé odliSena potfeba minimalni a maximalni asistence.

V tom je FIM jako test vyhodné;jsi. [9]
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10.2 RHB-PRISTUPY V PSEUDOCHABEM STADIU

Prvni stadium po CMP provazi hypotonus. V tomto stadiu je obvykle
motorické postiZzeni spojeno s tézkym senzorickym postizenim. Cilem
v tomto stadiu je stabilizovat klouby a mobilizovat je do normalnich

pohybovych vzorcu. Provadime:

— polohovani: prevence dekubitt, muskuloskeletalnich deformit,
obéhovych problém, podpora poznani a uvédomovani si postizené
strany. Nejdulezitéjsi je poloha kycle a ramene. Oba klouby musi byt
v mirné protrakci, kycel v mirné vnitfni rotaci, rameno v zevni.
Polohujeme do antispastickych vzorcl, obecné lze rict, ze na HK
preferujeme extencni postaveni, na DK semiflekéni postaveni, hlezno
do dorzalni flexe. Neméla by byt ale pouzivana bednicka pod chodidlo,

protoze tlak na chodidlo zvysSuje nezadouci svalovy tonus.

— pasivni pohyby: nejvétsi pozornost vénujeme od zacatku opét
ramenu. Opét cvicime polohy opacné spastickému vzorci. V rameni
proto zduraznujeme hlavné zevni rotaci a abdukci. PP mtizeme
provadét v diagonalach dle Kabata. Pacienta nauc¢ime, jak muze PP
provadét sam, pomoci zdravé koncetiny. Mél by cvicit hlavné elevaci
koncetiny nad hlavu. Ruku si drzi bobathovskym uchopem-

propletené prsty, palec nemocné ruky je pres zdravy.

— aproximace: v tomto stadiu hlavné z duvodu propagace

proprioceptivnich stimulu, ke zlepSeni hybnosti mezi klouby [3, 5]

40



10.3 RHB- PRISTUPY VE STADIU SPASTICITY

Pocatecni faze navratu pohybu proximalnich ¢asti koncetin je
nasledovana typickym hypertonickym vzorcem sméfujicim ke spasticite.
Pohyby jsou nekontrolovatelné, protoze chybi kontrola vyS§§imi korovymi

centry. V tomto obdobi provadime :

— polohovini do antispastickych poloh

— pasivni pohyby- pomalu provadéné PP snizuji spasticitu

— aproximace- inhibuje spasticky stereotyp a snizuje spasticitu
— miékovani- na snizeni spasticity

— kartd€oviani antagonistu spastickych svala

— Vojtova metoda- reflexni otaceni I na snizeni spasticity

— Bobath koncept- placing HK a DK, bridging panve (je to vlastné
zvedani panve nad podlozku- nezbytné pro presuny na lizku apod.,
ale je to hlavné i antispasticka pozice- koleno ve flexi, kycel v extenzi!-
takového postaveni docilujeme i spusténim DK z lizka vleZze na
zadech)

— nécvik sedu- otacime pres postizenou stranu (obé DKK pokréené,
HKK spojeny v predpazeni, lokty v extenzi= zabezpeceni protrakce

v rameni- dle Bobatha), pacienta hned neposadime, ale nechame ho
chvili zapreného o loket vleze na boku- aproximace kloubnich ploch.
Vsedé muzeme provadét placing trupu. Vsedé umistime bednic¢ku pod
nohy. Cvicime rovnovahu, prenaseni vahy na hemiparetickou stranu,
zapreni se o postizenou HK- aproximace, presuny panve dopredu a

dozadu (pacienta vertikalizovat, az toto zvladne)

— je- li pacient schopen- nacvik stoje- uc¢ime postaveni Svihem dle
Bobatha, zpocatku nutna nase dopomoc. Ve stoji nacvicujeme
rovnovahu, zatéZzujeme hemiparetickou polovinu téla. Abychom se
vyvarovali subluxaci ramena ¢i syndromu bolestivého ramena, je

nutna docasna opora ramenniho kloubu, napr. do axily pod



postizenym kloubem vkladame molitanovy valecek. Ruku nikdy

nezavésSujeme na Satek!

— ndcvik chuze- jsou- li k dispozici bradla, mozno v bradlech,
nékteii pacienti chodi nejprve v choditku, jini hned od pocatku

s dopomoci terapeuta (fyzioterapeut jde na postizené strané, dulezity
je spravny handling). Pfed nacvikem chuze je vhodna mobilizace
drobnych kloubt nohy, protazeni flexort kycle vleze na boku,
protazeni Achillovy Slachy. Davame pozor na hyperextenzi kolena.
Mezi prsty vkladame molitan. Abdukce palce totiz snizuje spasticitu
extenzoru celé dolni koncetiny. (Toho vyuzivame i na HK- ABD palce

snizuje spasticitu flexora na celé HK)
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10.4 RHB- PRISTUPY VE STADIU RELATIVNi UPRAVY

V tomto stadiu provadime vSechny vySe zminéné postupy s durazem
na presnost pohybu. Kabatovu techniku provadime s odporem a po
delSi dobu. Cvi¢ime balanéni cviceni- moznost na mici, plosiné, ... Volni
pohyby podporujeme konkrétnimi ukony, které ma pacient provadét
(napf. otevrit dvefe postizenou rukou, chytit se hrazdicky,...).
Zdokonalujeme také chtizi, zaméfujeme se na nacvik souhybu HKK,
kvalitni odval a dopad plosky nohy (dostatecna dorzalni flexe v hleznu).

Chodime také po schodech. Nacvicujeme vstavani i pres zdravy bok, ...

Néktera literatura uvadi jesté jedno stadium a to stadium chronické,
kdy je nutny vycvik jemné motoriky a zaméfeni na sobéstacnost
pacienta, nacvikem ADL. V praxi ov§em tato stadia tak jednoduse

oddélovat nemuzeme, casto se vzajemné prolinaji.
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10.3 ZASADY

— dusledné polohovani

— spravny handling, netahat za distalni ¢asti koncetin
— verbalni a vizualni podnéty

— cvi¢ime nejprve kofenové klouby, pak teprve distalni

— pohyby cvi¢ime i na zdravé strané (facilitace z druhostrannych

koncetin)

— vyuzivame mnozstvi facilita¢nich pfistupa a pomucek (PNF,
Bobath koncept; micky, jezci, kartacovani; facilitace pomoci synkinéz-
napr. Reimistova ke cviceni abdukce; vyuziti patologickych
spastickych jevu ke cviceni- napf. Babinsky ke cviceni trojflexe;
vyuzivani reflexu i tonickych §ijovych- na strané kam je otocen oblicej

se zvySuje pohotovost koncetin k extenzi;...)

— trup je zakladem, nemame-li stabilizovany trup, nacvi¢enou

rovnovahu, nemuize pacient nikdy kvalitné chodit

— reedukace senzorického a motorického deficitu musi jit ruku

V ruce

— logopedie, ergoterapie, klinicky psycholog, fyzioterapeut, 1ékafr,...=
multidisciplinarni tym je podminkou uspéchu (nezbytna je i role

rodiny)
— vénovat se i paréze n. VII
— motivace pacienta, psychicka podpora

— nezbytnou soucasti jsou pristupy k neglect syndromu: Prvky
neglektu nachazime az u 80% nemocnych po CMP. Je to neschopnost
vnimat, odpovidat nebo se orientovat v novych nebo vyznamnych
podnétech, kontralateralné k 1ézi a tento deficit nelze pripsat
senzorickému nebo motorickému deficitu. Patologicko anatomické a
zobrazovaci metody ukazuji, ze podkladem neglektu je poSkozeni
nasledujicich struktur: Kontralateralné ke strané klinické
manifestace je to zadni a bazalni parientalni a parietoocipitalni

kortex, nc.caudatus, putamen. Bilateralné, pripadné i homolate



byvaji postizeny: frontobazalni kortex (Brodmenovy arey 5,6)
striatum, talamus. Opomijeni poloviny prostoru se typicky prajevuje
vrazenim do predmétli, ramu dvefi na neglektované strané, nemocny
se myje jen na zdravé strané, snijen polovinu talife,... Pfi terapii
neglektu je nutné- udrzet pozornost a koncentraci na provadény
vykon, davame napf. fotografie do neglektovaného prostoru, nocni
stolek k postizené strané, vyhybame se stimulaci na strané zdravé,
muzeme zakryt oko na nepostizené strané, postupné pridavame ukoly
v neglektovaném prostoru a zrychlujeme tempo,... Bylo také
prokazano, Ze v terapii neglektu napomaha vibrac¢ni stimulace
Sijového svalstva. Propriocepce ze Sijového svalstva bezprostfedné
souvisi s orientaci v prostoru. [z Casopisu Rehabilitacia, ¢. 2, 2003,

¢lanek: Vychodiska rehabilitace nemocnych s neglektem. Str. 69-74
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11. Kazuistik osob po CMP v CR

11.1 Chorobopis
Pacient: RS
Veék: 81
Hospitalizace: 30.10.2005 - 9.11.2005 Nemocnice v Chebu na interné
10.11.2005 - LDN Marianské Lazné

*Anamnézu nelze odebrat kvuli afazii

NO: Prestal mluvit
NemuiZe na pravou stranu téla
SP: Tlak 160/100 mmHg
Teplota 37.5° C
Tep. 120/min
Na Itizku, bez slovni komunikace, afaticky, vyplazne jazyk napravo,
zavrti hlavou, prevazné vsak nespolupracuje.
III. Opakované moci do postele
IV.  Neni dusny
V. Nepoti se
VI. Hlava - poklesly pravy koutek ust
FA: Moduretic, Vasocardin 200, Furon, Enelbin Aulin.

Prubéh hospitalizace: Pravostranna hemiparesa na PHK plegie,
centralni paresa n.VII

Diagnozy:

I64  Akutni cévni prihoda mozkova s odeznélou pravostrannou
hemiparesou a centralni paresou n.VII, skoro kompletni motoricka
afasie, agnosie, vs. embolicka CMP

48 Fibrilace sini recentni, Warfarinisovan od 9.11.2005

110 Arterialni hypertenze komp.

I109 Generalizovana ateroskleréza, ISCHDK, nevySetritelné cévy DKK
pres UZ.

Q618 Centralni polycystéza ledvin

J128 Virosa dolnich cest dychacich



11.1.1 Fyzioterapeutické vysetfeni

Védomi: orientovan, nemluvi, expresivni afasie, vyhovi pokynu, rozumi
vyborné
Vysetfeni hlavovych nervi: n.Il orientaéné vySetfeno zrakové pole -
bez omezeni
n. Vll-centralni paréza vpravo
VysSetifeni HKK :Mingazini-pokles PHK - o cca 8 cm=lehka paréza
: Svalovy tonus - normalni tonus fenomén
sklapovaciho noze negativni
: Reflexy - bicipitovy, tricipitovy- mirné zvyseny
: Hlubokeé ¢iti — polohocit, pohybocit bez problému
: Jemna motorika - flexe a extenze prstu vazne,
opozici palce nezvlada
*hybnost lehce asymetricka v pravo, lehka paréza HK
Vysetfeni DKK : Mingazzini- pokles LDK o cca 6 cm= lehka paréza
: svalovy tonus: svalova sila je slabsi na PDK

: reflexy- patelarni +1, Achillovy Slachy +1
: hluboké ¢iti- polohocit, pohybocit bez problému

Vysetfeni stoje: nepotfebuje pomoci ¢i pridrzeni, nema potize
s rovnovahou, zvladne stoj dle Romberga I- sama.
Vysetfeni chuze: pfi chuizi na schodech pod dozorem fyzioterapeuta,

pouziva 2. francouzskych holi, objevuje se mirna retroflexe trupu

s retroverzi panve.

Souhrn: Pacient je orientovany-lucidni, lehka pravostranna hemiparéza,
nejvétsi potize Cini pacientovi mluveni kvuli afazii a jemna motorika

HKK, DKK motoricky je lepsi, lehka centralni paréza n.VII vlevo.
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VYVOJ HOSPITALIZACE

10.11.05 - Chodi o dvou francouzskych holich

- nemluvi ale rozumi, lze se s nim velmi dobfe domluvit

neverbalné

- témér sobéstacny — ji a pije sam
24.11.05 - Chodi o francouzskych holich

- RHB chuzi na schodech a na plosiné

- Afazie

- Cvidi rec s fyzioterapeutkou
2.12.05 -  stav pretrvava stejny
Rehabilita¢ni plan: Cilem je u pacienta zlepSit dychani, obnoveni
dychacich pohybu, zlepseni mobility hrudniku, usnadnéni expektorace
a aktivace inspiracnich a expirac¢nich svalu. (II) Proto jsem se rozhodla
pouzivat riizné pomucky a metody k dechové gymnastice,
napr.vydechovani do mékkého miCku. ZacviCili jsme se stastickou
dechovou gymnastika, kde §lo o samotné dychani bez doprovodného
souhybu ostatnich casti téla, HKK a DKK.(II), po té dynamickou
dechovou gymnastiku, kde jsme vyuzivali pohyby pletence ramenniho,
trupu a hlavy soucasné s dechovymi cviky.(II) a relaxacni techniky —

jogu. Indikace péce logopeda.

Zavér: Pacient rehabilituje vyborné a spolupracuje. Hybnost se rychle
zlepSuje, ale pretrvava kompletni motoricka afasie, agnosie — ¢te jen po
pismenach. Chodi o 2 francouzskych holich, posléze jiz sam, jen

s dozorem. Je zcela sobéstacny, ji a pije dobfe. Ke konci se mu zacina

darit vyslovovat hlasky, mozna i slabiky, snazi se.
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11.2 Chorobopis

Pacient: FK

Vék: S1

Hospitalizace: 01.08.2005 Nemocnice v Sokolové

29.11.2005 LDN v ML

OA: 2000 - Stav po revaskularizace LDK, jinak se nelécil, nikotinismus,
abusus ethylu, kurak, alkohol denné - pivo, 31.07.05 — nahle porucha
hybnosti levostranny koncetin, vyvoj plegie LHK a tézké paresy LDK, po

stabilizaci stavu prelozen na LDN v ML.

AB: Kurak az 2 krabiéky denné, Cerna kava, alkohol narazoveé
FA: Enelbin, Trental

8A: Nepracuje, pred tim pracoval ve Francii (brigada)

NO: 31.1.05 - v 11:00 v Karlovych Varech — porucha hybnosti levych
dolnich koncetin, c¢ekal na odeznéni obtizi, tyto se zhorSovaly, prijat
tedy ve 15:40 na JIP neurologického oddéleni nemocnice v Sokolové,
kde jizZ jevil tézkou levostrannou hemiparesu. Bylo mu provedeno CT
mozku a sonografie karotid, vzhledem k tomu, ze prekrocil ¢asovy limit

pro aplikaci ulteplazy, postupovano v terapii konzervativné.

SP: Pri védomi, orientovan, spolupracuje, fatické poruchy, tetovani
celotélova, neglect syndrom, lehce lakrimuje

—omezena hybnost

—porucha celkové sebepéce

—moznost vzniku dekubitdi, plicnich komplikaci

—inkontinence moci i stolice
eprevence urazu a pddu

Prubéh hospitalizace: pacient po CMP s levostrannou hemiparézou a
neglect syndromem. Diagnosticky zavér: I64 Dokonceny infarkt

mozku, teritorialniho typu v povodi 17 cm vpravo aterotrombotické



hemiparézou tézkého stupné s akcentaci na LHK a centralni parézou n.
VII sin.

1652 ISCHDK stav po revaskularizaénim zakroku na LDK
T652 Nikotinismus + Alkohol

G819 Hemiplegie levostranna

11.2.1 Fyzioterapeutické vysetfeni
Védomi: orientovany, lucidni
Vysetieni hlavovych nervii: n.ll- orienta¢né vySetfeno zrakové
pole- bez omezeni
n. VII- lehka centralni paréza vlevo
Vysetfeni HKK : Mingazzini- pokles LHK o cca 20cm= tézka paréza
: svalovy tonus- normalni, fenomén sklapovaciho noze
: reflexy- bicipitovy, tricipitovy- zvySeny

: hlubokeé c¢iti- polohocit i pohybocit s mirnym

problémem

: jemna motorika- flexe a extenze prsti vazne, opozici

palce nezvlada
Vysetfeni DKK : Mingazzini- pokles LDK o cca 15 cm= tézka paréza
: svalovy tonus: zvySeny svalovy tonus
: reflexy- patelarni +2, Achillovy Slachy +2
: hlubokeé c¢iti- polohocit, pohybocit s mirnym problémem

Vysetfeni stoje: s dopomoci ¢i pridrzenim, potize s rovnovahou,
nezvladne stoj sam.

Vys8etieni chuze: s dopomoci fyzioterapeuta, pouziva trojnozku hul,
lateroinklinace k levé strané, pfi chlizi se objevuje mirna retroflexe

trupu s retroverzi panve a cirkumdukce
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Souhrn: Pacient je orientovana-lucidni, levostranna hemiparéza,
nejvetsi potize ¢ini stabilita ve stoji a chiizi, jemna motorika a
bolestivost ramenniho kloubu. DKK motoricky lepsi, inkontinentni,

lehka centralni paréza n.VII.

VYVOJI HOSPITALIZACE

13.8 — zlepSeni, pacient sedi na ltzku i v kiesle, s pfemisténim pomaha,

stoj a chtize ve vysokém choditku, noha znaéné zlepSeni— dokaze ji
zvednout a pokrocit v koleni. Ruka nehybna, vyziva- dobra, naji se sam

(stravu nutné krajet obcas )

10.9 - zlepSeni, chodi s pomoci fyzioterapeutky a ¢tyrnozce hole. Ruka
zatim bez pohybu.

22.9 - stav stejny, nacvik chiize 2x denné
17.11 - cvi€eni u Zebfin, pfenaseni vahy. HK je stale plegicka
20.11 - prechodné zhorsSeni chiize, HK boli ramena pfi pohybu

15.12 - chtize opét zlepSena, snazi se chodit s pomoci francouzskych
holi + pridrzeni 2. osobou

22.12 - nacvik chtize s francouzskymi holemi, ruka je stale plegicka

Kratkodoby rehabilitaéni plan: Polohovani, pasivni cvi¢eni a cévni
gymnastika

-stimulace nervovych zakonceni

-vertikalizace do vysokého
choditka

-instruktaz samostatného cviceni
kondicni i dechova
-postaveni do kresla
Dlouhodoby rehabilitaéni plan: Nasim cilem je dosaZeni alespon
castecné sobéstacnosti véetné stability a jemné motoriky s dirazem na
ADL. Pokracovat v LTV, postupné pacienta vertikalizovat a vést k vétsi

sobéstacnosti v ADL.

Zavér: Pacient spolupracoval bez problému. Stav se postupné zlepSoval,
zlepsila se hybnost a tonus LDK, schopny chodit o trojnozce hole. LHK
je nadale plné plegicka, ale hodné se snazi pri cviCenich zamérenych ke

stimulaci nervovych zakonc¢eni.



11.3 Chorobopis

Pacientka: G.K

Veék: 84

Hospitalizace: Nemocnice v Chebu - zadna dokumentace
16.11.2002 - 06.12.2005 nemocnice v ML ( interna)
06.12.2005 - LDN v ML

NO: 14.11. - prijata na neurochirurgii pro levostrannou hemiplegii,

hodnoceno jako kardioembolické etiologie

SP: - Lezici, bez klidové dusnosti, na hlasité osloveni zareaguje
neartikulovanym zvukem, levostranna hemiplegie, dekubity nejsou,

pevné zaviené oc€i, otekla vicka, bulby stoceny doprava a nahoru.

Prubéh hospitalizace: pacientka po CMP s pfechodnou poruchou reci,

tézkou levostrannou hemiparézou, centralni parézou n. VII,
pseudobulbarni symptomatologii v.s kardioemoblické etiologie pri
chronické fibrilaci sini, komplikovanou febrilnim stavem. Rec a stav
védomi zlepSen, tézka levostranna hemiparesa a centralni paresa n.VII

trva.
Diagnosticky zavér:

163.9 CMP vs kardioembolické etiologie, centralni levostranna
hemiplegie a afazie (pfechodna), ISCH stav po infarktu myokardu,

chronicka fibrilace sini

I10 Hypertenze.
11.3.1 Fyzioterapeutické vysetfeni

Védomi: desorientovana, lezici, nekomunikujici,
Vy#&etieni hlavovych nerva: n. Vll-centralni paréza vpravo
Vysetfeni HKK : Svalovy tonus - zvySeny tonus, fenomén
sklapovaciho noze - positivni

: Reflexy — bicipitovy, tricipitovy- zvySeny
Vysetfeni DKK : svalovy tonus: zvySeny tonus
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: reflexy- Babinského pfiznaky
Souhrn: pacientka je desorientovana, ma tézkou levostrannou
hemiparézu, nejvétsi potize ji ¢inni pasivni cviéeni v ramenim kloubu—
zareaguje neartikulovanym zvukem, inkontinentni, tézka centralni

paréza n.VII

VYVOJ HOSPITALIZACE

6.12.05 - Lezici
e nehybna
¢ inkontinentni
e nekomunikujici
7.12.05 - nepohybliva
e inkontinentni
e vnima, ale komunikuje castecné
e nutno polohovat, krmit a dohlizet na pitny rezim
8.12.05 - ztrata polykaciho reflexu
e zavedena Zaludec¢ni sonda
Rehabilitaéni plan: -spravné a pravidelné polohovani — kazdé 2 hod.
k prevenci dekubitu a spasticky vzorec.

- pasivni pohyby obou dolnich i hornich konéetin, abychom zachovaly
hybnost ve vSech kloubech.

Zavér: vzhledem k prodélané CMP a véku pacientky se jeji zdravotni
stav spiSe horsil. Proto jsem si pfipravila kratkodobou rehabilita¢ni
plan— polohovani jako prevence dekubitti a pasivni pohyby k alespon
casteénému zachovani kloubni pohyblivosti. S pacientkou jsem cviCila
tento plan 2 tydny, kdyz jsem se po vanocich opét vratila na praxi,

pacientka zemrela.
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12. KAZUISTIKY OSOB PO CMP Z NAMIBIE

12.1 Chorobopis

Pacientka: E.E.S.P

Vék: 71

Hospitalizace: 20.05.2005 - 24.05.2005 Okahanja Public hospital
25.05.2005 - Windhoek State hospital

RA: negativni

OA: DM Il.typu, hypothyreoza, smiSena hyperlipoproteinémie, obezita,
hypertenze

FA: Tenoloc, Euthyrox

SA: Zije ve spolec¢né domacnosti se svym synem a jeho rodinou

NO: 16.05.2005 kolem 16:00 kolapsovy stav bez poruchy hybnosti, od
17.10 rozvoj levostranné symptomatologie s akcentaci na LHK, dle CT
drobné prokrvené lozisko v BG, paréza n.VII vlevo, lehka dysartrie.
Zistala doma bez profesonalni pomoci 3 dny, ¢tvrty den ji odvezli do

nemocnice.

12.1.1 FYZIOTERAPEUTICKE VYSETRENI ZE DNE 8.7.2005

Védomi: orientovana, lucidni
Vys8etfeni hlavovych nervii: n.II- orientacné
vySetfeno zrakové pole- bez omezeni
n. VII- centralni paréza vlevo
VysSetfeni HKK : Mingazzini- pokles LHK o cca 10cm= lehka paréza
: svalovy tonus- normotus, fenomén sklapovaciho
noze - negativni
: reflexy- bicipitovy, tricipitovy- mirné zvySeny +2
: hluboké ¢iti- polohocit i pohybocit bez problémt
: jemna motorika- flexe a extenze prstl vazne,
opozici palce nezvlada
Vys8etfeni DKK : Mingazzini- pokles LDK o cca 6 cm= lehka paréza
: svalovy tonus: normotonus
: reflexy- patelarni +1, Achillovy Slachy +1
: hluboké ¢iti- polohocit, pohybocit bez problémti



Vysetfeni stoje: s dopomoci &i pridrzenim, potiZe s rovnovahou,
zvladne stoj dle Romberga I- sama, jen nékolik sekund, Romberg II a III

bez dopomoci nezvladne

Vy8etfeni chuze: s dopomoci fyzioterapeuta, pomuiicky neuziva, mirna
lateroinklinace k levé strané, pfi chuizi se objevuje mirna retroflexe

trupu s retroverzi panve

Souhrn: Pacientka je orientovana-lucidni, lehka levostranna
hemiparéza, nejvétsi potize ¢ini stabilita ve stoji a chlizi, jemna
motorika, DKK motoricky lepsi, inkontinentni, lehka centralni paréza
n.VII.

Kratkodoby rehabilitaéni plan: prvni tri dny jsme se vénovaly cviceni
parézy n.facialis, pacientka poucena, mimické svaly uz pozdéji
procviCovala sama. Zamérily jsme se na bridging panve- zvedani panve
zpocatku ¢inilo potize( viz Obr. 1 a 2-priloha) . Bridging doplnén
tapingem, pozdé€ji bringing s pouzitim overballu. Provadén placing
trupu, nacvik rovnovahy vsedé, apoximace. Nacvik pretaceni na bok a
vstavani dle Bobatha. Kabatovy diagonaly(viz Obr. 3-5) prvni i druha
jsem skouseli na HKK. Facilitace extenzor(, zapésti a prstii pomoci
pénovych mickl a ostnatého balonku- ,jezka“. Aktivni cviceni
s asistenci- ramenni kloub a loket. Na DKK cvicena hlavné trojflexe,
dorzalni flexe v hleznu, inverze a everze- aktivné, bez potizi. Cviceno
pfenaseni vahy ve stoji s pfidrzenim. Nacvik chtize s dopomoci
fyzioterapeuta- diraz na dorzalni flexi v hleznu, vzprimené drzeni,

souhyb HKK.

Dlouhodoby rehabilitaéni plan: Cilem je u pani E.E.S.P zlepsit
stabilitu a jemnou motoriku s diirazem na ADL. Moznost vyuziti
gymnastickych miéi, nestabilnich plosin, apod. Nacvicovani jemné
motoriky- vhodny by byl ergoterapeuticky vstup. Rodina by méla byt
zaucena ve facilitaci micky, pfipadné jezkem a muize tak pani E.S.
pomahat v domacim cviceni pro zlepSovani motoriky zapésti a prstu
ruky. Samozfejmosti je sekundarni prevence- terapie DM, hypertenze,

hyperlipoproteinémie, dieta, fyzicka aktivita- prochazky.
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ZAVER: S pacientkou jsem méla moznost pracovat 20 dni, pak byla
propusténa z nemocnice. Spolupracovala velmi dobre, byla aktivni,
snazila se. Trapila ji pouze inkontinence. Kontinence se obnovila 20 dni
po prihodé, coz velmi zlepsilo psychicky stav pacientky. Upravila se i
chtize, ale stale byla potfebna dopomoc. Odpadlo patologické drzeni
panve v retroverzi a retroflexe trupu. Zlepsovalo se i provedeni dorzalni
flexe zapésti. Posledni den cvieni ¢astecné zvlada opozici palce. Paréza

sedmého hlavového nervu se upravila uplné.
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12.2 Chorobopis

Pacient: P. NESHANDI

Veék: 28

Hospitalizace: 3.12.2003 - 08.12.2003 Rundu Public hospital
09.12.2003 - Windhoek State hospital

RA: negativni

OA: na kratky cas odjel na venkov,po navratu se citil slaby a unaveny,

mél febrilni stavy, po tfech dnech uinavy a malatnosti citil, Ze mu

ochrnuje leva strana. Navstivil lekafe a zjistil, Ze prvotni pfi¢inou obtizi

byla malarie a CMP. Vylécil malarii, ale diisledky CMP trvaji dodnes.

FA: antimalarika
SA: zZije ve spolecné domacnosti se svymi rodi¢i ve Windhoeku. Byl

studentem na vysoké Skole.

NO: cerebralni malarie, levostranna hemiparéza, 1éze z ischemie v
oblasti a. cerebri media, lehka dysartrie. Hluboké pravostrané
parientalni poSkozeni, postiZzeni capsula interna, nejsou znaky

ischemie v oblasti a. cerebral interna.

12.2.1 FYZIOTERAPEUTICKE VYSETRENI ZE DNE 10.07.2005

Védomi: orientovana, lucidni
Vysetfeni hlavovych nerva: n.lI- orientacné
vySetfeno zrakové pole - bez omezeni
n. VII- lehka centralni paréza vlevo
Vysetfeni HKK : Mingazzini- pokles LHK o cca Scm= lehka paréza
: svalovy tonus- normotus, fenomén sklapovaciho
noze - negativni
: reflexy- bicipitovy, tricipitovy- zvySeny +2
: hluboké ¢iti- polohocit i pohybocit bez problému

: jemna motorika- flexe a extenze prstu
problematicka, opozici palce nezvlada

Vysetieni DKK : Mingazzini- pokles LDK o cca 6 cm= lehka paréza
: svalovy tonus: elasticka hypertonicita

: reflexy- patelarni +1, Achillovy Slachy +1
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: hluboké ¢iti- polohocit, pohybocit bez problému
: reflexy- Babinského priznak
Vysetfeni stoje: s dopomoci ¢i pridrzenim, potize s rovnovahou,

zvladne stoj jen nékolik sekund, dle Romberg II.

Vysetfeni chuze: s dopomoci fyzioterapeuta, pouziva trojnozku berle,
mirna lateroinklinace k levé strané, pfi chitizi se objevuje mirna

retroflexe trupu s retroverzi panve.

Souhrn: Pacient je orientovany, lucidni, levostranna hemiparéza,
nejveétsi potize Cini stabilita ve stoji a chuizi, jemna motorika, bolesti

v ramennim kloubu. DKK motoricky lepsi, lehka centralni paréza n.VII.

Kritkodoby rehabilitaéni plan: Pacient uz znal cviky sam, nékteré
zvladal, sjinymi jsem mu pomohla. Zamérili jsme se na ramenni kloub
- zpocatku c¢inilo potize, bridging panve- zvedani panve a pozdé;ji
bringing s pouzitim overballu, placing trupu, nacvik rovnovahy vsedé a
nacvik pretaceni na bok a vstavani dle Bobatha. Potom zkousSel aktivni
cviceni s asistenci- ramenni kloub a loket. Na DKK cvicena hlavné
trojflexe, dorzalni flexe v hleznu, inverze a everze- aktivné, bez potizi.
Cviceno pfenaseni vahy ve stoji s pridrzenim. Nacvik chtize s dopomoci
fyzioterapeuta- duraz na dorzalni flexi v hleznu, vzprimené drzeni,

souhyb HKK.

Dlouhodoby rehabilitaéni plan: Cilem je zlepSit stabilitu a jemnou
motoriku s diirazem na ADL. Moznost vyuziti gymnastickych micu,
nestabilnich plosin, apod. Nacvic¢ovani jemné motoriky- vhodny by byl

ergoterapeuticky vstup. Je taky nutna edukace a prevence.

ZAVER: S pacientem jsem méla moznost pracovat 30 dnt.
Spolupracoval velmi dobre, byl aktivni, snazil se. Trapily ho pouze
bolesti v ramennim kloubu. Upravila se i chtize, ale stale byla potrebna
dopomoc. Odpadlo patologické drzeni panve v retroverzi a retroflexe
trupu. Zlepsovalo se i provedeni dorzalni flexe zapésti. Paréza sedmého

hlavového nervu se upravila uplné.

58



12.3 Chorobopis

Pacient: L. NAMUNDJEBO

Veék: 43

Hospitalizace: 15.06.2005 — 19.06.2005 Ondangwa Public hospital
20.06.2005 - Windhoek State hospital

RA: negativni

OA.: HIV positivni - helper T-bunék 952/m

T-bunék prumeér 0.9. Pred 9 mésici dostal infekci
herpes zoster ophtalmicus, pét mésicu potom mél nahlou cévni
mozkovou pfihodu s pravou stranou spastickou hemiparezou, vysev
puchyrk pri I. vétvi n. V(n. trigeminus) a paréza n.III (n.
oculomotorius), levostranné Herpes zoster ophtalmicus s ptosis bulbi.

Mél také anemii, hypoalbuminemii.
FA: metronidazole, mebendazole
SA: Zije v Oshakati, ale narodil se v Angole. Pracoval ve vojné

NO: pravostranna spasticka hemiparéza, hepatomegalie,
generalizovana lymphadenopatie, atrofie svaly HK a DK, puchyfe na

pokozce.

12.3.1 FYZIOTERAPEUTICKE VYSETRENI ZE DNE 10.07.2005

Védomi: orientovany, lucidni
Vys$etfeni hlavovych nervi: n.II- orientac¢né vySetieno zrakové pole-
bez omezeni
n.III- paréza.
Vys8etieni HKK : Mingazzini- pokles LHK o cca 45cm= tézka paréza
: svalovy tonus- spasticky, fenomén sklapovaciho
noze je positivni.
: reflexy- bicipitovy, tricipitovy- zvySeny
: hluboké ¢iti- polohocit i pohybocit problematicky
: jemna motorika- flexe a extenze prstl vazne, opozici
palce nezvlada
Vys8etieni DKK : Mingazzini- pokles LDK o cca 40 cm= tézka paréza
: svalovy tonus: spasticky

: reflexy- patelarni +1, Achillovy Slachy +1



: hlubokeé ¢iti- polohocit, pohybocit problematicky
Vysetieni stoje: potize s rovhovahou,nezvladne stoj sam, dle

Romberga III.
VysSetfeni chuze: negativni

Souhrn: Pacient je lezici, je orientovany-lucidni. Ma tézkou
pravostrannou hemiparézu s atrofii svali, je inkontinentni, HK je horsi

nez DK, lehka centralni paréza n.VII, stav po operaci levého oka.

Kritkodoby rehabilitaéni plan: nejdfive jsme se vénovali cviceni
parézy n.facialis, a cévni gymnastice DKK a HKK. Zamérili jsme se na
bridging panve- zvedani panve zpocatku ¢inilo potize. Po 5 dnu jsem
zkousela placing trupu, nacvik rovnovahy vsedé, aproximace, nacvik
pretaceni na bok a vstavani. Celkové pasivni cviceni — hlavné v
ramennim kloub a lokti. Na DKK cvic¢ena hlavné trojflexe, dorzalni flexe

v hleznu, inverze a everze- aktivné.

Dlouhodoby rehabilitaéni plan: Cilem je pana L.N privést

k sobéstacnosti, nejdfive musime klast diraz na reedukaci pacienta a
jeho rodiny, aby rozumeéli, co rehabilitace je a jaké vysledky tpacientovi
prinese. Potom muzeme cvicit aktivné, prejit na nacvik stoje, prenasSeni
vahy ve stoji s pfidrzenim. Nacvik chuze s dopomoci fyzioterapeuta,
dliraz na dorzalni flexi v hleznu, vzpfimené drzeni, souhyb HKK. Rodina
by méla byt zaucena ve facilitaci micky, pripadné jezkem a muze tak
pani L.N. pomahat v domacim cviceni pfi zlepSovani motoriky zapésti a
prsti ruky. Je také nutna ergoterapie. Samozrejmosti je sekundarni
prevence- terapie DM, hypertenze, hyperlipoproteinémie, dieta, fyzicka

aktivita- prochazky.

ZAVER: S pacientem jsem méla moznosti pracovat 10 dnti, po kterych
byl propustén z nemocnice z diivodu alternativni tradic¢ni lecby. Prvni 4
dni jsme méli problém s pacientem, ale nejvic s jeho rodinou, nebyly
schopny spolupracovat. Méli vice duvéry v tradicni lecbu nez v
rehabilitaci. Nepozorovali jsme zlepSeni jeho celkového zdravotniho

stavu, ale paréza sedmého hlavového nervu se zlepsila.
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13. Diskuze

Mozkova mrtvice skyta v Namibii neurologam Siroké pole pusobeni a
Jeji incidence se pravdépodobné zvysuje. Dosti dlouha hospitalizace
Casto znemoznuje tém, ktefi prezili, navrat do zaméstnani. Tato situace

vyviji znacny tlak na jejich rodiny a komunitu.

Celkoveé byla prace s pacienty po CMP velice pfinosna, zajimava a

prinesla mi celou fadu zkusenosti, které mi oteviely oci.

Ackoli v rozvinutych zemich pozorujeme ubytek imrtnosti na
cerebroveskularni onemocnéni, v rozvojovych zemich se mortalita jimi
zapricinéna zvolna zvysuje./A/

Existuje pfedstava, ze mira imrtnosti na cerebrovaskularni onemocnéni

vSude na svété se v letech 1990 az 2020 zdvojnasobi s 82 % narastem v

rozvojovych zemich.

Neni dulezité jen mapovat zdravotni situaci v obou zemich. Je tfeba
také davat informace o tom, co muze byt ucinéno, na priklad v ¢em se
muize Namibie inspirovat ze zdravotniho systému Ceské republiky.
Méla jsem prilezitost prakticky zazit situaci v nasSich nemocnicich nejen
z hlediska poskytovatell zdravotni péce, ale také ze strany pacientu.
Zjistovala jsem, jak kulturni rozdily, Giroven vzdélani a politicky systém
mohou ovlivnit léGebnou péci jak pozitivné, tak negativné. Napriklad
mozkova mrtvice ve vétS§iné ¢asti Namibie je vSeobecné vnimana jako
duchovni onemocnéni, které zavisi vice na duchovni péci nez na
nemocni¢nim oSetfeni. U devatenacti pacientu (20,4 %), kteri byli
hospitalizovani v nemocnici v Oshakati a ktefi pochazeli z vesnice, si
rodina vyzadala propusténi proti doporuéeni lékaru. Duvodem byl

vnitini rozpor s jejich virou a presvédcenim.
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14. ZAVER

Rehabilitace v neurologii je velmi slozitou oblasti piisobeni. Je ale
takeé velmi zajimava a vyzaduje alespon ¢astecnou schopnost porozumét
praci ostatnich odborniku, ktefi se v ramci multidisciplinarniho tymu
na rehabilitaci podileji. Zdravotni sestry by mély alespon zhruba znat
bobathovské pristupy, fyzioterapeuté maji mit ergoterapeutické znalosti.
Jak prfistupovat k pacientovi, je-li postizen afazii, by méli znat vSichni
zdravotnici. Nezastupitelnou roli v terapii a navratu do domaciho
prostredi ma rodina, protoze ne kazda mozkova prihoda ma lehky
prubéh. Mnoho takovych ikti zanechava trvalé nasledky, které se i
pres veSkerou snahu nepodaifi odstranit. Potom je nutné pacienta
naucit kompenzovat sva omezeni, doporucit mu vhodné pomucky,
upravu bytu apod. Pfesto je nezbytna dopomoc a psychicka podpora
rodiny. Pacienti ve star§im véku, zijici sami, daleko od rodiny, maji
v takovém pripadé horsi prognézu. Zakladem uspésné rehabilitace po
cévnich mozkovych prfihodach je jeji vcasné zahajeni s ohledem na

individualni potfeby a stav pacienta.

Cévni mozkové prihody zustavaji celosvétové i nadale velmi nic¢ivym
onemocnénim. Problém rozvojovych subtropickych zemi vychazi

z omezeného pristupu k lékarské péci, limitovanych ekonomickych
zdroju, ale také vyznamé z naSeho porozumnéni epidemiologii
onemocnéni. Vyzvou pro budouci studia je potreba lepsiho
porozumneéni prevalenci mozkové mrtvice v této oblasti a presného
urceni zpusobu, jakym vyuzivat razné modely, schopné diagnézu CMP

predpovédét.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. - arterie, tepna

aa. - arterie, tepny

ABD - abdukce

ADL - activity of daily living

BG - bazalni ganglia

cm - centimetr

CMP - cévni mozkova prihody

DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

DRP - dlouhodoby rehabilitacni plan
FA - farmakologicka anamnéza
HK - horni koncetina

HKK - horni koncetiny

KRP - kratkodoby rehabilita¢ni plan
LDL - low density lipoproteins

LTV - lécebna télesna vychova

m. - musculus, sval

ml/g/min - mililitr na gram za minutu

mmol/l - milimolt na litr

n. - nervus, nerv

nc. - nucleus, jadro

NO - nynéjSi onemocnéni
OA - osobni anamnéza
02 - kyslik

PP - pasivni pohyby

PS - parkinsonsky syndrom
RA - rodinna anamnéza
RHB - rehabilitace

SA - socialni anamnéza

VLDL - very low denstity lipoproteins
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Ukazka cviceni podle Bobatha

Bridging s facilitace (prava hemiplegie DK) Obr. |

Bridging a zvedani zdravé nohé ( prava hemiplegie) Obr.2



Ukazka cvicni podle Kabata.

Obr. 3. zacatek prvé diagonal

Obr. 4. Stied prvé diagnaly

Obr. 5. Konec prvé diagonaly
(musime dojit az k podlozce)



