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V poslednich letech dochazi k pozoruhodnym pokrokiim v Ié¢bé akutnich cévnich mozkovych pfihod. U pacientd, ktefi preziji akutni faze
iktu, ¢asto pretrvavaji vyrazna omezeni motorickych a kognitivnich funkci a komunikativni problémy. Tento ¢lanek se zabyva zakladnimi

otazkami paliativni 1é¢by pacientd po CMP.
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Palliative treatment in stroke

Recent years have seen considerable advances in acute stroke treatment. Patiens who survive the acute phase following stroke often
retain severe limitations of motor and cognitive functions and communicative problems. This article describes basic questions of paliative

care and treatment for stroke patiens.
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Seznam zkratek
CMP — cévni mozkova pfithoda

Zakladni informace

Cévni mozkové pfihody jsou po onemocné-
nich srdce 2. nej¢astéjsi pricinou umrtf, tj. asi 11 %
vsech Umrti (Rogers a Addington-Hall, 2005). 1/3
nemocnych po prvni pifhodé zlstava bez na-
sledkd (@vsak s vysokym rizikem dal3ich pfihod);
1/3 zUstava invalidnich, 1/3 po prvni CMP zemfe,
ztoho asi 2/3, tj. 20% v3ech akutnich CMP do
28 dni (Stevens a Payne, 2007).

Ro¢né je iktem v Ceské republice postize-
no kolem 40000 osob (Bauer, 2001). Z toho-
to poctu asi 1/2 je lé¢ena na neurologickém
pracovisti. Okamzitou pomoc na iktové jed-
notce ma 10-15% pacientdl. Casnym umisténi
nemocného na iktové jednotce Ize podchytit
fadu komplikaci, které akutni CMP provézejf;
snizuje se tak 0 30% Umrtnost a 0 30% invali-
dita. Mezi akutnimi CMP je 20 % mozkovych kr-
vacenia 80 % ischemickych mozkovych pfihod.
Pacientl s CMP pribyva kazdoro¢né o 1,5%
a postihuje stalé mladsi vékové kategorie (riziko
vyznamneé stoupa jiz po 50. roce zivota).

Jedna iktova jednotka by méla byt na
200000 az 300000 obyvatel. Idedlni doba
od ohldseni CMP do prijeti na iktovou jed-
notku by méla byt 45-60 minut. Doporucenf
terapie akutni faze a sekundarni prevence is-
chemického iktu a tranzitornf ischemické ata-
ky uvadeéji prlibézné doplnovana doporuceni
European Stroke Organisation (Herzig, 2009).
I pfi vyrazném zlepseni lé¢by ischemickych

CMP se v Ceské republice provadi v sou¢asné
dobé asi pouze 1/10 moznych indikovanych
trombolyz.

Nutna vychodiska pro poskytovani
paliativni péée u nemocnych s CMP

Vétsina nemocnych a jejich rodin je akut-
nosti pfihody zaskocena a nenf dostate¢né
informovana o moznostech 1é¢by a progndze
(Stevens a Payne, 2007). K |é¢ebnym rozhod-
nutim potfebuji vysvétleni, ¢asto psychickou
podporu. Ze strany zdravotnikl se ¢asto setkd-
vajf s nejistotou. Jako Iékafi si teprve zvykdme,
Ze urcitd lécebna rozhodnutf vyvolavaji i cely
komplex etickych dilemat. Prevence a |é¢ba
komplikaci a nasledkd akutnich CMP tvor{ vetsi-
nou jen strohy vycet s tim, Ze nejsou k dispozici
dostate¢né Udaje k doporuceni specifického Ié-
¢ebného postupu. Jedna se o zavazny hetero-
gennf stav, jehoZ nejistou prognodzu (Herzig,
2009; Stevens a Payne, 2007) vyznamné zvysuji
vek, komorbidita (Stevens a Payne, 2007), potfe-
ba dlouhodobé osetrovatelské péce.

AZ 80% nemocnych po CMP ma néja-
ké potize v komunikaci a kontaktu s okolim
(Wormland et al., 2008). Az 50 % nemocnych
mé& poruchy spanku (ospalost béhem dne,
noc¢ni nespavost a neklid), Spatnou naladu,
uzkost, deprese, maji pocit osaméni, jsou
dezorientovani. Pro nemocného i pecujicf
osoby mohou byt frustrujici dechové poru-
chy ve spanku — obstrukéni spadnkové apnoe
mnohokrdt béhem noci, dusnost. Narocnou
dlouhodobou osetfovatelskou péci zvysuje
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péce o stolici (inkontinence s fidkou stolicf
i zécpou) a moceni (inkontinence i retence). Jiz
v ¢asném obdobi po akutni CMP je indikovana
odpovidajici symptomaticka lé¢ba. Nemocnf
udavaji bolesti, pro které je nékdy obtizné vy-
svétlenf priciny: centrdlni neuropatické boles-
ti — trvalé nebo intermitentni (Opavsky, 2007).
Bolestivé hemiparetické rameno komplikuje
pribéh rehabilitace az u 80 % nemocnych
po CMP, nejméné u kazdého desatého vy-
znamné znehodnocuje vysledek funkénf ob-
novy (Krobot, 2005). Zvlasté u lezicich nemoc-
nych s rozsahlejsim mozkovym postizenim
dochazi k rychlému vyvoji spasticky a imo-
biliza¢niho syndromu. Velké naroky pfinasf
i vyZiva nemocnych, zvlasté pfi poruchéch po-
lykdni — zavedeni nazogastrické sondy mize
byt velmi ¢asné - jiz 48 hod. po iktu, zatimco
zavedeni perkutanni endoskopické gastrosto-
mie vyzaduje zcela individudIni rozhodovani
(Herzig, 2009). Po CMP je mozny vyskyt epi-
leptickych zachvatd, zvlasté u starsich osob;
vétsi riziko opakovani epileptickych zdchvatl
(¢asto atypickych) je pfi opozdéném néstupu
(do 5 let po CMP se mUze dostavit epilepticky
zachvat u 11,5 % nemocnych; jsou viak uvade-
ny Ciselné Udaje ¢asto velmi odlisné) (Myint,
Staufenberg a Sabanathan, 2006). Jako opti-
malnflécba prvnich zdchvatl po CMP se jevi
nizké davky lamotriginu nebo gabapentinu
(Ryvlin, Montavont a Nighoghossian, 2006).
Je zajimavé, Ze na rozdil od nemocnych s na-
dory ma jen malo nemocnych po CMP néjaké
duchovnf potfeby, neptajf se vétsinou na nic
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o umirani nebo smrti. V kontaktu s rodinou
vyZzadujf ¢asto vice sluZeb, nez jim rodina ma-
Ze poskytnout.

Stupen postizeni po cévni mozkové pifhodé
je velmivariabilni, ne vsichni nemocni potfebuji
paliativni péci. Pfesto je cilem péce o nemocné
s CMP dosaZenf co nejlepsi kvality Zivota.

Relativné mélo pozornosti je vénovano
potfebdm nemocnych, ktefi v akutni fazi CMP
umiraji. Vétsina nemocnych v poslednich
dnech Zivota nenf schopna dobre komuni-
kovat (fatické poruchy, poruchy védomi). Jde
predevsim o naro¢nou osetfovatelskou péci
a zajistovani vyzivy a hydratace. Nejcasté&jsimi
pfiznaky poslednich dni Zivota jsou dusnost
a bolest, které je nutno symptomaticky lécit
(Mazzocato, 2010).
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