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Abstrakt

Piijmeni a jméno: Kokoskova Marie

Katedra: Katedra oSetfovatelstvi a porodni asistence

Nazev prace: Tridzovani pacienta s cévni mozkovou pithodou
Vedouci prace: MUDr. Ivo Prcin

Pocet stran — ¢islované: 106

Pocet stran — nec¢islované: 19

Pocet priloh: 5

Pocet titull pouzité literatury: 44

Kli¢ova slova: cévni mozkova ptihoda — triazovani — doporuceny postup — ¢as

Souhrn:

Diplomova prace se zabyva problematikou tridZovani pacientil s cévni mozkovou

piihodou. Je rozdélena na ¢ast teoretickou a praktickou.

V teoretické Casti je popsana zdkladni anatomie mozku a jeho cévniho zasobeni,
zakladni vySetieni, stanoveni CMP triaZ pozitivity a zajiSténi pacienta v podminkach
pfednemocni¢ni neodkladné péce. Dale je popsan management péce o pacienta s iktem ve
specializovanych centrech. Prakticka ¢ast obsahuje tabulky a grafy se ziskanymi daty ze

zdravotnické dokumentace Zdravotnické zachranné sluzby Plzeniského kraje.



Abstract

Surname and name: Marie Kokoskova

Department: Department of Nursing and Midwifery
Title of thesis: Triage of the stroke patient
Consultant: MUDr. Ivo Prcin

Number of pages — numbered: 106

Number of pages — unnumbered: 19

Number of appendices: 5

Number of literature items used: 44

Keywords: stroke — triage — guidelines — time

Summary:

The diploma thesis deals with the issue of stroke patients triage. It is devided into

theoretical and practical part.

The teoretical part describes the basic anatomy of the brain and its vascular supply,
basic assessment of the patient, decision about the CMP triage positivity and securing the
patient in the prehospital emergency care settings. Futhermore, the management of the
stroke patient in specialized centers is described. The practical part contains tables and
graphs with data obtained from the medical documentation of the prehospital care provider
of the in the pilsen region.



Piredmluva

Vyjezd na pacienta s podezienim na cévni mozkovou piihodu je na Zdravotnické
zachranné sluzbé Plzeiiského kraje vétSinou realizovan posddkami rychlé zdravotnické
pomoci. Dvouclenna nelékaiska posadka musi na misté vzniku udalosti zav€asu detekovat
priznaky cévni mozkové piihody, rychle se zorientovat o hodnotéach vitalnich funkci, pro-
vést konzultaci s Iékafem ve specializovaném centru, zajistit pacienta a bez zbyte¢nych
prodlev ho bezpecné transportovat na specializované pracovisté. Aby tento proces bezpro-
blémovée fungoval, je potieba splnit tii zakladni podminky: vetejnost, kterda ma povédomi o
pfiznacich cévni mozkové piihody a zavcasu kontaktuje linku 155, vySkolené posadky
rychlé zdravotnické pomoci, a erudovany zdravotnicky persondl na urgentnim piijmu spe-
cializovaného centra, ktery je po piedchozim avizu od zdravotnickych zachranait piipra-
ven poskytnout pacientovi s iktem vysoce specializovanou medicinskou péci. V kazdé této

fazi je nezbytné mit na paméti, ze ,,Cas je mozek®.

Podékovani

Dékuji MUDr. Ivo Prcinovi za odborné vedeni prace, poskytovani rad a
materidlnich podkladt. Déle dekuji tediteli Zdravotnické zachranné sluzby Plzefiského
kraje MUDr. Be. Pavlu Hrdlickovi za umoZnéni vyzkumného Setfeni na Zdravotnické
zachranné sluzbé Plzenského kraje. V neposledni fadé dékuji RNDr. Vladimiru Martinkovi

za udileni cennych rad pfi statistickém zpracovani dat.
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SEZNAM ZKRATEK

T - D arteria, arteriae

ABC ... akronym: Airway, Breathing, Circulation
ACA. .., arteria cerebri anterior

ACM ..o arteria cerebri media

AHAIASA ..o American Heart Association /American Stroke Association
APTT e aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as
ASA . kyselina acetylsalicylova

ASPECTS ... Alberta Stroke Program Early CT Score
AV arteriovendzni

CEA ..o, karotickd endarektomie
CMP..iiiii cévni mozkova piihoda

CMV i cytomegalovirus

CNS .o centralni nervovy systém

CS completed stroke

CO. it oxid uhelnaty

CT o computed tomography

CTAG ..o CT angiografie

CLS JEP....cooeieeeeerrerinen, Ceska lékaiska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné
DM ..o diabetes mellitus

DSA ..o digitalni subtrakéni angiografie

EKG oo elektrokardiografie
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FAST .o, akronym: Face, Arm, Speach, Time
FEES.....o, flexibilni endoskopické vysetieni polykani
GCS .o Glasgow Coma Scale

GUSS ... Gugging Swalloing Screen

HIV e, Human Immunodeficiency Virus
HOBIT ..o akronym: HOdina Blologie pro zivoT
IAT e, intraarterialni trombolyza

IC iktové centrum

ICA arteria carotis interna

INR .o international normalized ratio

Lo Ve intravenozni

IVT e intravenozni trombolyticka terapie

KCC .o, komplexni cerebrovaskularni centrum
LMWH ..., nizkomolekularni heparin
MR, magnetickd rezonance

MT e mechanickd trombektomie

NACA ... National Advisory Committee on Aeronauties score
NaCl..ooooiiiiie chlorid sodny
NIHSS.....cooiiie National Institute of Health Stroke Scale
NOAK ... nova oralni antikoagulancia

PEG....ooi e perkutanni endoskopicka gastrostomie
PK e Plzensky kraj
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PT protrombinovy ¢as

RIND ..o, reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
M—PA. ., rekombinantni tkanovy aktivator plasminogenu
RZP ..o, rychlé zdravotnicka pomoc

SAK . subarachnoidalni krvaceni

SUMMK ..., Spolecnost urgentni mediciny a mediciny katastrof
TBC . tuberkuloza

TIA e, tranzitorni ischemické ataka

TOAST .o, klasifikace subtypt akutni ischemické mozkové piihody
UPV e uméla plicni ventilace

UZ .o ultrasonografie

VES videofluoroskopie

VSK i vyjezdova skupina

WHO......ooo o World Health Organization

WSD ..o World Stroke Day

WSF .o Worls Stroke Federation

ZOS ... zdravotnické operacni stiedisko

ZOV i zaznam o vyjezdu

ZZS ..o zdravotnickd zachrannd sluzba
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UvoD

Cévni mozkova piihoda (dale jen CMP) je dnes druhou nejcastéjsi pric¢inou smrti u
dospélé populace. (WHO). Celosvétove se ve svété rocné vyskytuje priblizné 17 miliont
CMP, v Ceské Republice tento vyskyt &ini zhruba 47 000 piipadii roénd. AZ 30 % pacientil
na nasledky CMP umir4, castym nasledkem byva rizné¢ vyjadiena trvald invalidita.
(FNUSA). Cévni mozkové piihody jsou rozdéleny na dva hlavni typy: ischemické, které
tvoii zhruba 85 % vSech CMP, a hemoragické. Mezi témito dvéma typy, bohuzel nelze
rozli§it na zakladé pouhych klinickych pfiznakli a symptomu, a proto pacienti
s podezienim na CMP vyZaduji CT vySetfeni ve specializovaném zdravotnickém zafizeni.
V ptipad¢ ischemickych CMP je dnes vyuzivana trombolytickd 1é¢ba k zprichodnéni
okludované cévy a navraceni toku krve do ischemizované Casti mozku tzv. zony
penumbry. K maximalnimu u¢inku této 1é¢by pii soucasném snizeni moznych krvacivych
komplikaci je vhodné tuto 1écbu podat do 4,5 hodin od pocatku klinickych ptiznakti CMP.
Pokud je 1écba podéna vcas nemusi mit pacient zadné trvalé, nebo pouze mirné nasledky.
(Hacke et al). Z vySe uvedeného plyne dilezitost casového managementu pii poskytovani
pfednemocni¢ni neodkladné péce pacientlim s podezienim na toto onemocnéni. Standardni
procedury provadéné u téchto pacientli zdravotnickymi zachranaii zahrnuji vySetfeni se
zaméfenim na hlavni a vedlejsi pfiznaky CMP, zajisténi zilniho vstupu, potizeni 12 ti
svodového EKG ¢i konzultace s lékafem iktového centra. V rdmci managementu o tyto
pacienty v pfednemocni¢ni péci byl spole¢nosti pro urgentni medicinu vydan doporuceny
postup, na jehoz dodrzovani se v nasi praktické ¢asti, spole¢né s Casovym managementem,

zaméiujeme.
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TEORETICKA CAST

1 ZAKLADNI ANATOMIE A FYZIOLOGIE

1.1 Anatomie centralni nervové soustavy

Centralni nervova soustava (CNS) se sklddd z mozku a michy. Na michu piimo
navazuje mozkovy kmen, tvofeny prodlouzenou michou, mostem a stfednim mozkem.
Dalsi ¢asti je mezimozek, ktery prfedava informace do vyvojové nejmladsiho, ale zaroven
nejveétsiho oddilu, koncového mozku. V zadni lebe¢ni jamé nad mozkovym kmenem je

ulozen mozecek. (Hudak, s. 390).

K zékladnim funkcim CNS patii pfijiméani podnét z vnitiniho a zevniho prostiedi

organismu, vedeni téchto signald, jejich zpracovani a vytvofeni odpovédi. (Cihék, s. 241)

Zakladni stavebni a funkcni jednotky nervového systému jsou nervové bunky
(neurony), slozené z bunécného téla a vybézki. Télo neuronu (perikaryon) vytvari, piijima
a odesila nervové vzruchy. Neurony mohou mit rozli¢nou velikost, tvar a funkci. Neuron
ma jeden dlouhy vybézek, tzv. axon (neurit), ktery vede informaci z téla neuronu, a rizny
pocet kratkych vybézka, tzv. dendritl, které ptfivadi informace k télu neuronu. Podpirné
buiky nervového systému se nazyvaji neuroglie. Maji velky pfinos ve vyzivé neurond, ve
schopnosti fagocytdozy a v hojeni nervovych bunék. Na rozdil od neuronti se mohou

bunééné délit. (Hudak, s. 391).

Nervova tkai se skladd z $edé a bilé hmoty. Sedou hmotu (substantia grisea)
vytvarfi téla nervovych buné€k, bilou hmotu (substantia alba) jejich vybézky. Rozlozeni Sedé
a bilé hmoty se v koncovém mozku a mozecku a v mise lisi. V koncovém mozku a
v mozecku je Sedd hmota umisténa na povrchu a tvoii mozkovou a mozeckovou kiru.
V hloubce je pak ulozena ve formé bazéalnich ganglii a mozeckovych jader. V miSe je Seda

hmota umisténd v hloubi a bila hmota na povrchu. (Hudék, s. 391).

Funkci CNS lze zjednodusené rozdélit do 4 urovni: michy, mozkového kmene,
podkorovych struktur a mozkové kiiry. Kazda uroven obsahuje senzitivni a motorickou
¢ast. Prvni tf1 urovné jsou podvédomé, Ctvrta troven piedstavuje oblast védomi. (Hudak, s.

396).
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Micha (medulla spinalis) provadi zékladni reflexy a za pomoci 31 parG misnich

nervu zprosttedkovava komunikaci mezi CNS a periferii. (Hudék, s. 398).

Mozkovy kmen (truncus encephali) je ¢ast CNS umisténd mezi michou a
mezimozkem. D¢li se na tii ¢asti: prodlouzenou michu (medulla oblongata), most (pons) a
sttedni mozek (mesencephalon). Ridi Zivotné dilezité funkce a umoZiuje sloZitéjsi
kmenové reflexy. Spojuje CNS s mozeckem, ktery se podili na fizeni motoriky, svalového
tonu a koordinaci pohybt. Pomoci deseti hlavovych nervii zprostitedkovava komunikaci
mezi CNS a periferii. V mozkovém kmeni je ulozend retikularni formace (formatio
retikularis). Jedna se sitovité uspofadani neuroni a jader, které zajiSt'uji obranné a obZivné

reflexy a reflexy hlavovych nervi. (Hudék, s. 402).

Prodlouzena micha je ¢ast mozkového kmene, kterd spojuje michu a most.
V Retikularni formaci prodlouzené michy je uloZeno centrum pro fizeni ¢innosti srdce a

dychani. (Hudak, s. 404).

Most predstavuje nejSirsi ¢ast mozkového kmene. Navazuje na prodlouzenou
michu a pfechazi ve stfedni mozek. V retikularni formaci mostu je umisténo centrum pro

fizeni dychani. (Hudak, s. 406)

Stfedni mozek navazuje na most a ptechazi v mezimozek. Podili se na mimovolnim
fizeni pohybl o¢i, hlavy a celého téla. V retikularni formaci mesencephalonu je

vyhodnocovéna pomala bolest. (Hudak, s. 408).

Podkorové struktury zaujimaji vyznamné fidici funkce. V senzitivni casti je
rozhodovano o tom, jaké informace vstoupi do mozkové klry, somatomotoricka ¢ast se
podili na programovéani pohybll. Visceromotoricka ¢ast fidi ptisobenim na sympatikus a
parasympaticus autonomni nervovy systém a prostfednictvim hypofyzy reguluje

endokrinni systém. (Hudak, s. 396-402).
Mozkova kiira

Mozkova kura (cortex cerebri) ma na prifezu 3-6 vrstev neuroni. Piedstavuje
oblast védomi, vniméni, mysleni, fizeni volniho pohybu a pldnovani. Ma primarni a
asociacni oblasti. Primarni oblasti umoZiuji vnimani senzitivnich a senzorickych podnéti a
fizeni pohybt ovladatelnych vili. Asocia¢ni oblasti umoziuji mysleni, planovani, pamét,

koncentraci a vnimani sebe sama. V mozkové kilife jsou umisténa fecova centra. Brockovo
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motorické centrum feci se podili na tvorbé slov a vét a na psaném projevu. Wernickeovo
senzorické centrum feci umoznuje porozumét slySenému slovu a vétdm a psanému textu.
Pii poskozeni Brockova motorického centra feCi vznika expresivni (motorickd) afézie.
Postizeny rozumi mluvenému slovu i psanému textu. Re¢ je zkomolena, zpomalena, ale mé
smysl. Poskozenim Wernickeova senzorického centra feci dochazi k percepéni (senzorické,
perceptivni) afazii. Postizeny slysi, ale nerozumi vyznamu slov. Miize mluvit, ale fe¢

nedava smysl, tvofi tzv. slovni salat. (Hudak, s. 396, 436).
Mozecek

Mozecek (cerebellum) predstavuje jedno z hlavnich center pro motoriku. Podili se
na koordinaci pohybu a na stabilité téla pii pohybu i pfi stoji. Tvoti a kontroluje védomy i

povédomy pohyb. Podili se na motorické paméti a zpfesnéni pohybii. (Hudék, s. 418).
Mezimozek

Mezimozek (diencephallon) spojuje mozkovy kmen s koncovym mozkem. Je
tvofen jadry a drahami kolem tfeti komory. Mé velky vyznam pfi zpracovani senzitivnich,
senzorickych a motorickych informaci. Mezimozek se déli do Sesti Casti: thalamus,
metathalamus, hypothalamus, epithalamus, subhalamus a thalamus opticus. (Hudék, s.
424).

Koncovy mozek

Koncovy mozek (telencephallon) patii mezi vyvojoveé nejmladsi oddil CNS a tvoii
nejobjemnéjsi ¢ast mozku. Je €lenén do dvou parovych polokouli, mozkovych hemisfér
(hemispherum dextrum et sinistrum). Prava hemisféra je zapojena do neverbalnich
schopnosti (pfedstavivost, umélecké a estetické vnimani, trojrozmérné vidéni), leva
hemisféra je centrem logického mysleni, uplatituje se pfi verbalnich schopnostech. Jsou
v ni ulozena fecova centra u pravaki, v 70 % u levaki. Povrch mozkovych hemisfér
pokryva mozkova kira, zprohybanad do mozkovych zavitl (gyry). Kazda hemisféra je
rozdélena do laloki: Celni lalok (lobus frontalis), temenni lalok (lobus parietalis), tylni
lalok (lobus occipitalis), spankovy lalok (lobus temporalis) a ostrovni lalok (lobus
insularis). Koncovy mozek zajistuje védomi a vnimani, kognitivni funkce a volni pohyb.

(Hudak, s. 432, 434)
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Soucéasti mozku je komorovy systém, tvofeny Ctyfmi dutinami vyplnénymi
mozkomisnim mokem. V hemisférach koncového mozku jsou umisténé parové postranni
komory (ventriculi laterales). Mezi pravym a levym talamem se nachazi tfeti komora
(ventriculus tertius). Ctvrta komora (ventriculus quartus) se nachdzi mezi mozetkem a
mozkovym kmenem. Prostiednictvim aquaductus mesencephali komunikuje se tieti
komorou a skrz tfi otvory dale se subarachnoidalnim prostorem. Na ¢tvrtou komoru

mozkovou naseda centralni misni kanal (canalis centralis). (Hudék, s. 468).

Mozek a michu obaluji 3 tenké vazivové vrstvy, mozkové pleny. Tvrdd mozkova
plena (dura mater) se nachazi na vnéjsi strané a sriista s okostici lebe¢nich kosti. Mozkova
pavucnice (arachnoidea mater) je neinervovand, bezcévna blana, uloZend uprostied.
Omozecnice (pia mater) je tenkd vrstva, kterd sleduje povrch mozku a michy vSech do
jejich ryh. Mozkové pleny vytvari urcité prostory. Mezi okostici lebe¢nich kosti a tvrdou
plenou se jedné o epidurdlni prostor (spatium epidurale), mezi tvrdou plenou a pavucnici
jde o subdurdlni prostor (spatium subdurale) a mezi pavucnici a omozecnici je to prostor

subarachnoidalni (spatium subarachnoideum). (Huddk, s. 471)

1.2 Anatomie cerebralniho obéhu

Hlavnim zdrojem mozkovych cév jsou prava a leva arteria carotis interna (aa.
carotides internae, dextra et sinistra), které tvoii tzv. pfedni cirkulaci, a prava a leva arteria
vertebralis (aa. vertebrales, dextra et sinistra), tvofici tzv. zadni cirkulaci. Tyto tepny se
spojuji na spodni ploSe mozku, kde spole¢n¢ s dal$imi cévami tvori Willisiv okruh
(cirkulus arteriosus cerebri Willisi). Willistiv okruh pfedstavuje hlavni tepennou strukturu
mozku. Vysila tfi typy tepen: korové, centralni a aa. choroidae. Korové tepny probihaji na
povrchu mozku v pia mater a vyzivuji predev$im kuiru. Patii mezi né a. cerebri anterior, a.
cerebri media a a. cerebri posterior. Centralni tepny jsou drobné cévy, které odstupuji
ptimo z Willisova okruhu nebo z pocatecnich usekd mozkovych tepen. Zasobuji krvi
spodinu mozku a hluboké mozkové struktury. Jsou to aa. centrales anteromediales, aa.
centrales anterolaterales, aa. centrales posteromediales a aa. centrales posterolaterales. AA.
choroidae piivadgji krev do plexi jednotlivych komor. (Cihak, s. 364; Hudak, s. 473;

Flemming)

Arteria carotis interna (ICA) vznika bifurkaci arteria carotis communis v oblasti 3.
— 4. cervikdlniho obratle. Tato ¢ast se nazyva pars cervicalis a ve svém prub¢hu dale

nevydava zadné vétve. V této Casti se rovnéz nachazeji baroreceptory, které se spolecné
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s circulus arteriosus cerebri Willisi podileji na regulaci krevniho tlaku. Déle a. carotis
interna prochazi do dutiny lebe¢ni skrze canalis caroticus (pars petrosa), probiha v sinus
cavernosus (pars cavernosa) a Vv terminalni ¢asti pi medialni stran¢ sulcus cerebri lateralis
bifurkuje na a. cerebri media (ACM) a a. cerebri anterior (ACA). Mezi nejdalezitéjsi vétve,
které a. carotis interna ve svém prub&hu vydava, patii a. ophtalmica , a. choroidea anterior

a a. communicans posterior. (Rea s. 99-119; Hudak, s. 473)

Z poc¢atecnich usekl cerebralnich tepen nebo piimo z Willisova okruhu vychazeji
tzv. penetrujici ¢i perforujici drobné tepny, které zasobuji hlubsi mozkové struktury. Tyto
tepny se obecné oznacuji jako arteriae centrales. (Flemming). Onemocnéni téchto tepen
tvoii asi 25 % vsech ischemickych iktd (Ceska, s. 161) a zhruba v 45 % je povaZzovano za
prfi¢inu demence. (Gorelick; Hudak s. 473) Klinicky se ischemie v povodi perforujicich
centrdlnich arterii projevuje lakunarnim infarktem, doprovadzenym postizenim motorickych

i senzorickych funkci, ataxii a dysartrii. (Ceska, s. 162).

Arteria cerebri anterior (ACA) je slabsi z terminalnich vétvi a. carotis interna. Tato
tepna zacind pii medidlnim aspektu sulcus cerebri lateralis, sméfuje anteriorné a obtaci se
podél celého corpus callosum az k splenium corporis callosi. A. cerebri anterior vydava jak
vétveé pro cortex, tak drobnéjsi arteriae centrales. Obé piedni cerebralni tepny jsou spojeny
anastamozujici spojkou a. communicans anterior. Z této spojky nebo pifimo z ACA rovnéz
vychazi a. reccurens Heubneri — nejvétsi z tzv. perforujicih arterii. (Hudék, s 473; Ceska, s.
162). A. reccurens Heubneri vykazuje zna¢nou variablitu co se ty¢e jejiho vyskytu i
morfometrie. Jeji okluze, stejné tak jako okluze ACA pfed jejim vystupem miize mit
pomérné variabilni klinicky obraz. Pfitomna byva kontralateralni hemiparéza,
choreoatetoza nebo zmény chovani. (ElI Falougy; Rea, s. 99-119) Pfi ischemickém
postiZzeni v povodi a. cerebri anterior byva klinicky pfitomna kontralateralni hemiparéza

s vyrazng&j$im postizenim dolni konéetiny. (Ceska, s. 162).

Arteria cerebri media (MCA) je silngjsi z terminalnich vétvi a. carotis. Tato tepna
vchazi lateralné do sulcus lateralis cerebri a k lobus insularis. Ve svém pribéhu vydava
fadu vétvi zasobujicich laterdlni aspekty obou mozkovych hemisfér a tzv. perforujici
drobné tepny - aa. lenticulostriates. (Rea s. 99-119; Hudak s. 473) Pti ischémii v povodi a.
cerebri media je klinickym obrazem kontralateralni hemiparéza s vyraznéj$im postizenim
horni koncetiny, pfedevSim akrdlnich c¢asti a mimiky. Rovnéz byva ptitomna

kontralaterdlni homonymni hemianopsie ¢i deviace bulbli smérem ke strané 1éze. Pfi
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postizeni dominantni hemisféry se muzeme setkat s poruchou symbolickych funkeci.

Postizeni nedominanti hemisféry se projevi jako tzv. ,,Neglect syndrom*. (Ceska, s. 162).

Arteriae vertebrales vychazeji ze svych pfislusnych subklaviadlnich tepen,
prostupuji skrze procesuss transversi C6-C1 a vstupuji do lebky skrze foramen magnum.
V cervikalni ¢asti vydavaji tyto tepny pouze drobné meningealni vétve. Intrakranialni ¢ast
aa. vertebrales pokracuji ptes prodlouzenou michu az do oblasti pontomedularni junkce,
kde se ob¢ tyto tepny spojuji a tvori a. basilaris. Bézn¢ byva jedna z vertebralnich tepen
dominantni a ma v celém svém pribéhu vétsi pramér. (Flemming; Hudak s. 472) Tuto
skute¢nost 1ze chapat jako vyznamny hemodynamicky faktor, ktery mé& vliv na dalsi
zakiiveni a. basilaris a pravdépodobné hraje vyznamnou roli ve vzniku infarktt v této
oblasti. (Hong; Zhang). A. vertebralis vydava parovou vétev a. cerebelli posterior inferior,

zasobujici dolni plochu mozecku a ¢ast prodlouzené michy. (Hudak, s. 472).

Aurteria basilaris je neparova tepna, ktera vznika spojenim obou vertebralnich tepen
na zadnim okraji mostu. Vydava drobné vétve pro mozecek, vnitini ucho, most a
prodlouzenou michu. Vydava parové vétve a. cerebelli anterior inferior a a. cerebelli
superior, zasobujici mozecCek. A. cerebri posterior je nejsilnéj$i parova vétev a. basilaris,
ktera zasobuje krvi predevS§im tylni lalok. Spojeni mezi a. carotis interna a a. cerebri

posterior zajist'uje spojka, a. communicans posterior. (Hudak, s. 472).
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2 ETIOPATOGENEZE A KLASIFIKACE

Cévni mozkova ptihoda (CMP) neboli iktus, apoplexie, stroke, je definovédna jako
nahle vznikla fokalni ¢i globalni porucha funkce mozku, kterd trva déle nez 24 hod. nebo
vede ke smrti, bez pfitomnosti jinych nez cerebrovaskularnich pticin. Jedna se o poruchu,
ktera vznikd na podklad¢ porusené mozkové cirkulace. CMP se obecné rozd€luji na

ischemické (80 %) a hemoragické (20 %). (Seidl, s. 191; Ambler, s. 140)

2.1 Mozkova ischemie
Mozkova ischemie vznikd v disledku uzévéru nebo zuZeni mozkové tepny nebo
méné Casto pii globalni hypoperfuzi. K uzévéru tepny dochazi na podkladé trombodzy,

embolie, disekce tepny, pii vaskulitidé nebo piti hyperkoagula¢nich stavech. (Herle, s. 79).

Rizikové faktory pro vznik ischemické CMP Ize rozdélit do dvou zékladnich
skupin; na faktory ovlivnitelné a na faktory neovlivnitelné. Mezi ovlivnitelné faktory patii
hypertenze, diabetes mellitus, koufeni, alkoholismus, obezita, metabolicky syndrom,
dyslipidemie, fyzickd neaktivita, hormondlni substitu¢ni terapie, zvySené hodnoty
hematokritu a hemoglobinu, trombofilie, hyperviskozni syndrom, hyperhomocysteinemie,
infekce a zanét. Mezi neovlivnitelné rizikové faktory se fadi pohlavi, v€k, rodinnéd z4téz,

rasa, meteorologické vlivy a geografie. (Hutyra, s. 14)

Ischemické mozkové piihody l1ze rozdé€lit podle mechanismu vzniku, podle vztahu

k tepennému povodi a podle ¢asového priubéhu. (Ambler, s. 140).

Z hlediska mechanismu vzniku se déli ischemické CPM na obstrukéni a
neobstrukéni. Pfi obstrukéni mozkové piithodé dojde k uzdvéru cévy trombem nebo
embolem. Neobstrukéni mozkova ptihoda vznika hypoperfuzi mozku z jinych pficin a to
jak regionalnich, tak systémovych. V soucasné dobé jsou dle tzv. TOAST Kklasifikace
rozliSeny Ctyfi subkategorie ischemickych CMP: aterotromboza velkych a stfednich tepen
(40 %), mikroangiopatie, tzv. lakunarni infarkty (20 %), kardioembolizace (16 %) a ostatni
(4 %). Mezi ostatni patii hyperkoagulacni stavy, vaskulitidy, nezanétlivé vaskulopatie,
hypoxicko - ischemické pficiny a blize neidentifikovatelné mozkové infarkty. (Ambler, s.
140).

Z hlediska vztahu k tepennému povodi se déli ischemické CMP na infarkty

teritorialni, interteritorialni a lakunarni. (Ambler, s. 140).
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Z hlediska cCasového pribéhu se ischemické CMP rozdé€luji na tranzitorni
ischemické ataky (TTA), reverzibilni ischemicky neurologicky deficid (RIND), pokracujici
piihody (stroke in evolution) a dokonéené ischemické piithody (CS - completed stroke).

(Ambler, s. 140; Seidl s. 191; cmp- manual.cz)

2.1.1 Klinické aspekty ischemickych prihod
Symptomatologie ischemickych mozkovych piihod je velmi rozmanita. Mize se

jednat o stavy velmi lehké az po stavy tézké, neziidka koncici smrti. Symptomatologie
CMP je vyjadiena dle oblasti mozku, ve kterém k postizeni doslo. Lisi se podle toho, zda

se jedna o postizeni v karotickém nebo vertebrobazilarnim povodi. (Ambler, s. 140)

Pii postizeni karotického povodi (pfedni cirkulace) se vyskytuji ptiznaky
hemisferdlni 1éze, mezi které patii hemiparéza, hemiplegie, poruchy citi na postizené
strané, paréza pohledu, afazie a nékdy také epileptické paroxysmy. Tézké ikty cCasto
provazi porucha védomi. Postizeni v povodi a. cerebris media (asi 50 % vsech mozkovych
infarktd) se vyznacuje vét§im postizenim hornich koncetin. V piipad¢ postizeni dominantni
hemisféry dochédzi u pacientl k fatické poruSe. Dale se vyskytuje agrafie, apraxie,
asomatognozie, akalkulie a asymbolie bolesti. Pii postizeni nedominantni hemisféry
dochézi k poruse prostorové orientace, apraxii konstrukéni 1 oblékdni, a opomijeni polohy,
pohybti a dotyku levé poloviny vlastniho téla, tzv. Neglect syndromu. Hlava a oci pacienta
jsou stoceny ke strané postizeni, pacient se ,,diva na lozisko*. Pro postizeni v povodi a.
cerebri anteroir (asi jen 3 % vSech mozkovych infarktll) se naopak projevuje vétSim
postizenim dolnich koncetin. Pfi poskozeni a. cerebri posterior (asi 12 %) se typicky
objevuji poruchy zraku, hemianopsie, alexie nebo zrakova agndzie. (Ambler, s. 140; Seidl,

s. 102-103, s. 194)

Pti postizeni vertebrobazildrniho povodi (zadni cirkulace) se vyskytuje kmenova a
cerebralni symptomatologie. Mezi typické ptiznaky patii zavraté, zvraceni, nystagmus,
diplopie, ataxie, dysartrie a parestézie v obliceji i koncCetinach. V piipadé, ze dojde ke
kratkodobé poruse cirkulace v oblasti mozkového kmene, mize dojit k ndhlému poklesu
anebo ztraté tonu posturdlniho svalstva, tzv. Drop attack. Postizeny bez ztraty védomi
nahle padd, nejcastéji na kolena. Pii vyrazngjsi poruse cirkulace mize dojit 1 ke ztraté
védomi. Pfi poruchach cirkulace v povodi a. cerebri posterior a a. cerebri anterior se u

nemocnych vyskytuji psychické poruchy a stavy zmatenosti (Ambler, s. 140)
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2.1.2 Tranzitorni ischemicka ataka
Tranzitorni ischemické ataka (TIA) je pfechodnd cévni mozkova insuficience. Je

tak oznaCovana mozkova pithoda, u které dojde ke kompletnimu vymezeni
symptomatologie do 24 hodin. Podle definice AHA/ ASA se jedna o epizodu piechodnych
neurologickych ptiznaki, které jsou zptisobeny mozkovou, mis$ni nebo retinlni ischemii.
Pii vySetfeni CT nebo MR se u postizeného nezobrazi akutni nekréza. Tento typ
ischemické ptihody mé zna¢nou varovnou hodnotu, nebot’ upozoriiuje na moznost vzniku
velké mozkové piihody. TIA se nejCastéji objevuje na podkladé docasného uzavéru
intrakranidlni tepny vmetkem z trombu nebo z uvolnéného ateromatézniho platu v kréni
tepné, embolizaci ze srdce nebo pii postizeni malych intraktranialnich cév. Tento stav vzdy
vyzaduje kompletni vySetieni a zahdjeni odpovidajici 1é¢by. Obdobou tranzitorni
ischemické ataky je reverzibilni ischemicky neurologicky deficid (RIND), ale v tomto
ptipad¢ dochazi k upravé stavu bez nésledkt do jednoho tydne od vzniku piithody (Ambler,
S. 140-141; Seidl, s. 191; Tomek, s. 246).

2.1.3 Mozkova embolie
Zdrojem pro vznik embolizace do mozku je piedevsim srdce. K embolii do mozku

muze dojit u pacientd s fibrilaci sini, s akutnim infarktem myokardu nebo po prodélaném
infarktu myokardu. Déle se mize embolizace vyskytnout u lidi s chlopennimi srde¢nimi
vadami, s implantovanou umélou srde¢ni chlopni, u pacientli s kardiomyopatii nebo pfi
pfitomnosti aneurysma na levé komote. Zdrojem embolie se také mohou stiat nasténné
tromby ve velkych cévach, predev§im aorty a karotid. K embolizaci do mozku muize téz

dojit u jedinci s neuzavienym foramen ovale apertum (Ambler, s. 145).

2.1.4 Mozkova zZilni trombodza
Jedna se o trombotickou ptihodu v Zilnich splavech mozku. Tvofii asi jen 1 %

cévnich onemocnéni mozku. Vyskytuji se 1-2 ptipady na 100 000 obyvatel. Onemocnéni
Casto postihuje mladé Zeny, pfedevSim v puerperiu. Nejcastéjsi rizikovymi faktory pro
vznik tohoto onemocnéni jsou te€hotenstvi, uzivani hormonalni antikoncepce, hormonalni
1écba po menopause, infekce CNS, endokarditida, tuberkul6za, HIV, TBC, CMV nebo
sepse, koagulopatie (napi. Leidenska mutace), antifosfolipidovy syndrom, trombocytemie,
ptitomnost maligniho onemocnéni (lymfom, meningiom), systémovy lupus erytromatodes.
Onemocnéni se typicky projevuje triddou ptiznakl: bolest hlavy, fokalni loziskovy nalez a

epilepticky paroxysmus. (Stétkatova, s. 35; Tomek, s. 310-311).
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2.1.5 Neobstruk¢ni ischemické prihody
Tento typ mozkové piithody mlze vzniknout pii hypoxii nebo anoxii

z extracerebralnich pficin, napf. pfi asfyxii, respiraénim selhani, intoxikaci CO nebo
vlivem systémové hypoperfuze, napt. pii tézké protrahované hypotenzi, pfi
hypovolemickém Soku nebo pii srdeCnim selhdni. K ischemii miize dojit taktéz na

podkladé metabolické poruchy, napt. pti hypoglykémii. (Ambler, s. 145).

2.2 Mozkové hemoragie
K hemoragické cévni mozkové piihodé dochazi pii spontanni ruptuie mozkové
tepny a nasledném krvéaceni do mozkové tkané€ nebo do subarachnoidalnich prostor (Herle,

s. 79)

Mozkové hemoragie tedy tvoii dvé podskupiny: intrakranidlni krvaceni (17 %) a
subarachnoidalni krvaceni (3 %). Dle patologie se intrakranidlni hemoragie déli na
primarni a sekundarni. Mezi primarni patii hypertenzni a amyloidova angiopatie, mezi
sekundérni vaskuldrni malformace, tumory nebo koagulopatie. Pfi¢ina krvaceni neni
vétsinou pouze jedna, ale Casto se jedna o kombinaci rizikovych faktort, napf. vyssi veék
pacienta s amyloidovou angiopatii, soucasné uzivani antitrombotika a vysoky krevni tlak.

(Tomek, s. 276)

2.2.1 Intracerebralniho krvaceni
K mozkové hemoragii dochazi nejCastéji nasledkem nekorigované arterialni

hypertenze, kdy dojde k ruptute malych perforujicich arterii. Nejéastéji dojde k ruptuie
jedné arterie. MUZe se jednat o jednordzovy d& nebo muize hemoragie pokracovat hodiny
az dny. Kméné¢ cCastym pfi¢inam patii arterioven6zni malformace, hemokoagulacni
poruchy, purpury, trombocytopenie, hemofilie, leukémie, krvaceni do mozkového tumoru
nebo onemocnéni jater. Do této skupiny patii také intrakranidlni kraceni zpiisobena
uzivanim antikoagulacnich 1€kii, nejcastéji warfarinem. Intrakranidlni krvaceni muze
postihnout taktéz osoby drogové zavislé, predevSim uzivatele amfetaminu a kokainu

(Ambler, s. 147).

Podle velikosti a charakteru krvaceni se ndsledné odviji symptomatologie
parenchymovych mozkovych krvaceni. Jedna se bud’ o krvaceni vétsiho rozsahu, nebo o

krvaceni mensiho rozsahu. (Ambler, s. 147)

Krvaceni vétstho rozsahu jsou krvaceni tfistivd, je pro né charakteristicky
expanzivni charakter a dochézi pfi nich k destrukci mozkové tkané. U postizenych dochazi
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k alteraci celkového stavu, vyskytuji se bolesti hlavy doprovazené zvracenim, dochazi
k poruse védomi, kterou zptsobuje nitrolebni hypertenze a otok mozku. Je pfitomen tézky
neurologicky deficit. TtiStivé krvaceni se mize expandovat do mozkovych komor a mtize

vzniknout hematocefalus. (Ambler, s. 147).

Krvaceni mensiho rozsahu mozkovou tkan nedestruuji, dochazi pouze ke kompresi
mozkové tkané. Celkovy stav neni alterovan a loziskové ptiznaky jsou vyjadieny podle

lokalizace krvaceni. (Ambler, s 147).

Intrakranialni krvaceni mizeme dale de€lit podle mista jejich nalezu. Nejcasteji jsou
lokalizovana v bazéalnich gangliich, v centrum semiovale, thalamu, mozkovém kmeni,

mozecku a nucleus caudatus. (Ambler, s. 147).

Putamindlni krvaceni jsou charakterizovana ptitomnosti kontralateralni hemiparézy
¢1 hemiplegie a deviaci hlavy a ocnich bulbii na stranu krvaceni. Thalamicka krvéceni
doprovazi trojice priznakl: hemiparéza, hemihypestézie a hemiataxie. Lobarni krvaceni se
vyskytuje v oblasti jednotlivych mozkovych lalokti. Mize postihnout mladsi jedince pii
ruptufe drobnych cévnich malformaci nebo star$i lidi na podkladé mozkové amyloidni
angiopatie nebo hypertenzni angiopatie. Pontinni krvaceni vznikd casto na podkladé
nekorigované hypertenze. Pfi tiiStivém krvaceni dochazi k poruse védomi a kvadruplegii
S decerebracnimi projevy. Pfi hemoragii do mozecku se dostavuje nahle vzniklad bolest
Vv oblasti tylu, kterd je provdzena zdvratémi a zvracenim. Charakteristickym projevem
krvaceni do mozecku je neschopnost stoje a chiize. Krvaceni do nucleus caudatus se

vetSinou projevuje priznaky subarachnoidalniho krvaceni (Ambler, s. 147).

Mezi obecné ptiznaky intracerebralnich hemoragii se fadi nauzea, zvraceni a rychle
se rozvijejici porucha védomi se soucasnym hemisferalnim postizenim. Pouze podle
klinickych pfiznakll nelze rozliSit mezi ischemickou piithodou a mozkovou hemoragii.

Definitivni odpoveéd’ piindsi graficka vySetfeni mozku. (Tomek, s. 279).

2.2.2 Subarachnoidalni krvaceni
SAK piedstavuje specifickou problematiku tykajici se cévniho onemocnéni mozku.

Nejcastejsi pfi¢inou vzniku SAK je ruptura vakovitého aneurysmatu, pfedevSim na
Willisové okruhu. K dal§im pficindm patii ruptury arteriovendznich malformaci, krvacivé
choroby, primarni vaskulopatie nebo pouhd nekorigovana arteridlni hypertenze. (Ambler,

5. 153).
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2.2.2.1 Klinicky obraz subarachnoiddlniho krvaceni

SAK je charakterizovan ndhle vzniklou, prudkou, dosud nepoznanou bolesti hlavy.
Bolest hlavy je vyvolana drazdénim mozkovych obalti subarachnoidaln¢ ulozenou krvi a je
provazena nauzeou a zvracenim. Nasledn¢ dochazi k rozvoji opozice $ije a svétloplachosti.
Na SAK je potieba myslet u kazdého pacienta s kvalitativni nebo kvantitativni poruchou
védomi, kterou nelze jasné wvysvétlit. Vyvoldvacim momentem SAK je zvySeni
systolického nebo intrakranidlniho tlaku (napt. pfi defekaci, kasli, koitu nebo emo¢nim
stresu), ale mize vzniknout i v klidu nebo ve spanku. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o
krvaceni extracerebralni, neobjevuji se zpravidla loZiskové ptiznaky. Po nékolika hodinach
od vzniku hemoragie se zacne rozvijet meningedlni syndrom, vyvolany drézdénim
mozkomisnich plen. Stav dile mize provazet zvySend teplota a vegetativni piiznaky.
K hodnoceni tize SAK se pouziva Skdla podle Hunta a Hesse, hodnoceni probiha v péti
stupnich. Pfi prvnim stupni se vyskytuje jen lehky meningedlni syndrom a mirna bolest
hlavy. Ve druhém stupni je pfitomna stfedné t€zka az tézka bolest hlavy a meningealni
syndrom. Tieti stupen je charakterizovan lehkou poruchou védomi s pfitomnosti malého az
sttedniho neurologického deficitu. Ctvrty stupeii se projevuje stiedni az t&zkou poruchou
védomi a téZkym neurologickym deficitem. V patém stupni se postizeny nachazi
V hlubokém bezvédomi a jsou ptitomny decerebracni ptiznaky. (Ambler, s. 153; Benes,
Suchomel, s. 60- 61).

3 DIAGNOSTIKA A MANAGEMENT V PNP

3.1 Role zdravotnické zachranné sluzby

Uloha zachranné sluzby je v pééi o pacienta s iktem nezastupitelna. Zakon &. 374/
2011 Sb. Zékon o zdravotnické zachranné sluzbé€ podle § 3 pismene b) uklada vyjezdovym
skupindm poskytovani pfednemocnicni neodkladné péfe u osob s nahle vzniklym
onemocnénim, Urazem nebo jinym zhorSeni zdravotniho stavu, které vede nebo by mohlo
vést k selhani nékteré ze zakladnich zivotnich funkci. Na mozkovou ptihodu je nutno
pohlizet jako na stav potencidlné ohrozujici Zivot pacienta, proto je v piipade vyskyti
pfiznaki mozkové piihody indikované neprodlené volat na tisnovou linku 155.
Identifikace pfiznaki iktu zacind jesté ptred zasahem zdravotnické zachranné sluzby a to
samotnym pacientem, rodinou nebo svédky piihody. Pracovnici zdravotnickych operacnich

stiedisek jsou proskoleni v rozpoznani ptiznakl iktu a vysilaji na misto vzniku udélosti
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posadku rychlé zdravotnické pomoci nebo rychlé 1ékarské pomoci. Vyjezdova skupina na
se musi fidit platnymi doporuc¢enimi v diagnostice a 1¢¢b¢, smérovani a transportu pacienta
do kvalifikovaného zdravotnického zafizeni, zpisobilého k diagnostice a terapii CMP.
(Seblova, s. 239; Zakon 374/ 2011).

3.1.1 Inicidlni vySetfeni pacientii s podezi‘enim na mozkovou prihodu
Po ptijezdu posadky zachranné sluzby provede vedouci vyjezdové skupiny (I€kar

nebo zdravotnicky zachranar) rychlé zhodnoceni vitalnich funkci podle algoritmu ABC (A
- airway, B - breathing, C - cirkulation). Zajisti zilni vstup a zméfi hodnotu glykémie.
Zahaji monitoring EKG, hodnoti tepovou frekvenci, srde¢ni rytmus, zméti hodnotu
krevniho tlaku a saturaci. Provede prvotni neurologickou diagnostiku. V§ima si predev§im
symetrie mimiky v obli¢eji, poruch feci a parézy nebo snizené svalové sily konéetin. K této
prvotni diagnostice je na zdravotnickych zachrannych sluzbach pouzivan FAST test, kdy
pismeno F (face) znamend zhodnoceni oblicejové motoriky, pismeno A (arm) obnasi
zhodnoceni motoriky hornich koncetin a pismeno S (speech) zahrnuje zhodnoceni poruch
feCi. Nékterd literatura vysvétluje v akronymu 1 pismeno T (time), coZ upozoriiuje
zdravotniky na to, Ze pfi vySetieni, zajisténi a transportu pacienta, vzdy musi myslet na Cas.
Hybnost tvafe hodnoti vedouci vyjezdové skupiny tak, Ze vyzve pacienta, aby se usmal
nebo aby vycenil zuby. VySettujici sleduje symetrii mimiky a v8ima si, ktera strana
obliceje se nedostatecné pohybuje. Hybnost hornich koncetin se vySetfuje tak, Ze jsou
pacientovi zvednuty horni koncetiny (do 90 stupnd, v ptipadé, ze sedi nebo stoji, do 45
stupni, v piipadé, kdy lezi). Pacient je vyzvan, aby takto udrzel horni koncetiny po dobu
10 sekund. VySettfujici sleduje, zda jedna z koncetin klesd nebo padd smérem dolt. Pii
hodnoceni feci se vySettujici dotazuje svédkli nebo rodiny, zda se jednd o nové vzniklou
poruchy feci. Je posuzovano, zda je fe¢ nezietelna, zda pacient neni schopen najit spravna
slova nebo zda tvoii slovni salat. K zakladnimu neurologickému vySetfeni patii rovnéz
stanoveni trovné védomi podle testovaci §kaly Glasgow Come Scale (GCS). (Seblova, s.

234 - 236; Véstnik 10/2012, s. 2).

3.1.2 Triaz pacienta s cévni mozkovou prihodou
Kazdy pacient s nahle vzniklymi pfiznaky rychle se rozvijejiciho loZiskového

postizeni mozku je potencidlnim kandiddtem k provedeni rekanalizaéni terapie a to do
doby, nez je tato 1écba indikovdna nebo vyloucena na zékladé anamnestickych, klinickych,
zobrazovacich a laboratornich dat. Tridz pacienta zahrnuje v PNP dva zéasadni kroky:

identifikaci tridZ pozitivniho pacienta a nasledné smérovani tridz pozitivniho pacienta do
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zdravotnického zafizeni. Identifikace tridz pozitivniho pacienta se provadi podle
pfitomnosti hlavnich nebo vedlejSich ptiznaki. Hlavni piiznaky rozeznavame  tii,
vedlejSich osm. Za triaz pozitivniho pacienta je povazovan pacient, u které¢ho doslo k
nahlému vzniku alespon jednoho hlavniho klinického piiznaku nebo alespon dvou
vedlejSich klinickych ptfiznakG. Mezi hlavni klinické pfiznaky patii ndhle vznikla
hemiparéza nebo monoparéza (ochrnuti koncetin), ndhle vznikld centralni léze licniho
nervu (pokles koutku) a nahle vznikla porucha feci. Mezi vedlejsi klinické ptiznaky se fadi
nahle vznikla kvalitativni nebo kvantitativni porucha védomi, nahle vznikla porucha ¢iti na
polovin¢ téla (hemihypesthezie), nahle vznikly vypadek poloviny zorného pole
(hemianopie), nahle vzniklé dvojité vidéni (diplopie), nahle vznikla setfela fe¢ (dysartrie),
nahle vznikla atypicka, prudkd, dosud nepoznana bolest hlavy, ztuhlost (opozice) Sije a
zavraté s nauzeou ¢i zvracenim. Poslednim, dopliiujicim ptiznakem, je nahla ztrata zraku
na jednom oku. Ta muze byt bud'to pfechodna (amaurosis fugax) nebo trvala (retinalni

infarkt). (Véstnik 10/2012, s. 2; https://www.casjemozek.cz/).

3.1.3 Anamnéza
Vedouci vyjezdové skupiny peclivé odebere anamnézu a vyplnéni iktovou kartu.

Do karty je potieba zaznamenat informace ziskané od pacienta, je- 1i schopen je sd¢lit, od
rodiny nebo svédkt udalosti. Je potieba zjistit a zapsat pfesnou dobu vzniku klinickych
ptiznakl nebo dobu, kdy byl pacient naposledy prokazatelné vidén bez potiZi. Pokud se
s ptiznaky iktu probudil, je potteba patrat po tom, kdy Sel spat, eventualné, zda v pribéhu
noci nevstal a neSel napf. na toaletu. Do iktové karty se dale zaznamena klinicky obraz
pacienta, pfidruZzena zdvazna onemocnéni, prokdzané alergie a trvala medikace a jeji
davkovani. Z 1é€iv je potieba zaméfit se na antikoagulacni 1éky, pfedev§im warfarin a nova
peroralni antikoagulancia, tzv. NOAK (dabigatran, rivaroxaban, apixaban, edoxaban,
betrixaban). Je potieba se dotazovat, zda pacient v minulosti jiz prodélal CMP nebo infarkt
myokardu, zda se 1€¢i s arteridlni hypertenzi nebo zda se jedna o diabetika. Anamnézu je
vhodné doplnit i o Udaje, zda se jedna o kutfdka nebo uZivatele alkoholu ¢i drog. Déle je
dulezité zajistit telefonicky kontakt na osoby, které¢ budou schopné pozdéji doplnit nebo
upfesnit €as vzniku pfiznakl, okolnosti vzniku CMP a anamnestické Udaje pacienta

(Véstnik 10/2012, s. 3; cmp-manual.cz).

3.1.4 Terapie v piednemocni¢ni fazi
Pti hodnotdch krevniho tlaku do 185/110 mm Hg neni doporuceno podani

antihypertenzivni 1écby. Korekce krevniho tlaku se provadi pouze v piipad€, ze jsou
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opakované naméteny vys$i hodnoty. Podédvaji se antihypertenziva s kratkym polocasem
ucinku a v co nejmensi inicialni davce. Cilem 1é€by neni dosdhnout u pacienta normotenze,
ale udrzet hodnoty krevniho tlaku do 185/110 mm Hg. Rychlé snizeni krevniho tlaku miize
snizit perfizi v mozku a miize vést k selhdni kolateralniho ob&hu. Mezi 1éky prvni volby
pati urapidil, labetalol nebo esmolol. V ptipad¢ poklesu saturace pod 94 % je zahajena
kyslikova terapie. Dle stavu pacienta se podava symptomatickda 1écba (analgetika,
antiemetika, anxiolytika, antikonvulziva). Pacient s podezienim na CMP je v sanitnim
vozidle transportovan vleze s hlavou zvySenou do 30° nad podlozku, v tzv. drendzni

poloze. (Seblova, s. 239; Klinicky standard, s. 357).

3.2 Komplikace

U pacienta sCMP se mizou vyskytnout kardiovaskularni, respiraéni nebo

metabolické komplikace. (cmp- manual.cz).

3.2.1 Hypertenzni krize
Zvyseni hodnot krevniho tlaku v akutni fazi CMP je bézné. S vyjimkou hypertenzni

encefalopatie a hypertonického krvaceni, je hypertenze dasledkem nahle vzniklé
neurologické poruchy. Vznik hypertenze ma vice faktort: autoregulacni mechanismy
organismu K zajisténi mozkové perfuze, stresova reakce na bolest a strach a Cushingova
reakce pii postizeni v oblasti mozkového kmene ¢i intrakranialni hypertenzi. (cmp-manual.

cz).

Za hypertenzni krizi je povazovana situace, kdy dojde ndhlému vzestupu krevniho
tlaku, a pridavaji se organové komplikace. Hodnoty systolické tlaku pfevySuji 220 mm Hg,
hodnoty diastolického tlaku jsou vyssi nez 120-130 mm Hg. ZavaZnost hypertenzni krize
se odviji podle toho, jak rychle doSlo ke zvySeni krevniho tlaku a podle jeho plivodni a
aktualni hodnoty. Na zaklad¢ klinickych ptiznaki je rozliSovan emergentni a urgentni stav.
Urgentni stav pacienta neohrozuje bezprostiedné na Zivoté, Casto vznikd jako disledek
dekompenzace chronické hypertenze. Naproti tomu emergentni stav pacienta
bezprostfedné ohrozuje na zivoté. Vyzaduje intenzivni péci a snizeni hodnot krevniho tlaku
do jedné hodiny. Ke korekci hypertenze se pouzivaji parenteralni antihypertenziva jak
Vv bolusovych davkach, tak v kontinualni infuzi. V akutnim stadiu jsou v 1écbé preferovany
urapidil, labetalol a enalapril. Kromé vysokych hodnot krevniho tlaku vysokého dochazi ke
zhorSeni funkce nekterého orgdnu. Miize dojit k srdecnimu selhani, akutnimu koronarnimu

syndromu, disekci aorty, hypertenzni encefalopatii, SAK ¢i intrakranialnimu krvaceni. K
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hypertenzni krizi mize dojit pfi vysazeni medikace, eklampsii, preeklampsii ¢i pfi

feochromocytomové krizi. (cmp-manual.cz).

3.2.2 Aspirace
Za aspiraci povazujeme stav, pfi kterém dojde ke vdechnuti slin, hlenu, krve,

potravy, tekutin apod. do dychacich cest. U pacienta s CMP miize dojit k aspiraci pfi
poruse védomi nebo pii poskozeni hlavovych nervi IX., X., XI. a XII., kdy dochazi ke
vzniku bulbarniho syndromu. Tento syndrom se manifestuje dysartrii, dysfagii a atrofii
jazyka, u pacienta je naruSeny nebo zcela chybi davivy, polykaci a kaslaci reflex.
Vyskytuje se kasSel v prubéhu jidla a po ném, vytékani slin, tekutin a potravy z ust
(drooling), zména hlasu po polknuti a dysfonie. Kromé akutni poruchy ventilace, je pacient
ohroZen vznikem aspira¢ni pneumonie. Aspirace se obecné projevuje vznikem dusnosti,
cyandzy, kaslem a akutnim respiranim selhanim. Pozd&ji se pfidavaji zndmky
bronchopneumonie. Drobné aspirace mohou probihat zcela asymptomaticky. Pti vzniku
aspirace je potieba neprodlené odstranit patologicky obsah z dychacich cest, a sice
mechanickym vyjmutim, odsatim, lavdzi nebo za pomoci bronchoskopie. Pii podezieni na
dysfagii se u pacienta provede screeningové vysetieni pomoci testu Gugging Swallowing
Screen (GUSS). Pt jeho pozitivnim vysledku mize byt dale doplnéno objektivni vySetieni
schopnosti polykani (FEES nebo VFS). Z pohledu farmakologie je potieba v¢asné nasazeni
antibiotik, podani expektorancii, ev. kortikoidii. Jako prevenci vzniku aspirace je potieba u
rizikovych pacientii Casné zavést nosogastrickou sondu. U pacienti s prfedpokladem

dlouhodobé dysfagie, se zavadi PEG. (Seidl, s. 77, 112; Tomek, s. 131; Standard

lécebného planu, s. 4).

3.2.3 AKutni respiracni selhani
K akutnimu respira¢nimu selhdni dochéazi u pacienti s CMP z divodu selhani

ventilace, mén¢ Casto pii selhani oxygenace. Projevuje se dusnosti, cyandzou, saturaci O2
pod 90 %, je pfitomna tachypnoe (vice nez 35/ min.), tachykardie (nad 120/ min.) a
zvySena dechova prace. V laboratornich hodnotach dochazi k poklesu paO. pod 6,7 kPa a
ke zvySeni paCO2 nad 7,3 kPa. Diagnostika se provadi podle klinickych pftiznakii, na
zakladé hodnot ABR a RTG snimku srdce a plic. Z pohledu terapie je prioritou snaha o
odstranéni vyvoladvajici pfi€iny respiraéniho selhani, zajistit dychaci cesty a zahdjit
oxygenoterapii. V pripadé¢ potfeby se vCasn¢ zahaji uméla plicni ventilace (UPV).

Moznosti UPV jsou ventilace pozitivnim pretlakem za pomoci oblicejové masky
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(neinvazivni UPV) a ventilace pomoci prostfednictvim endotrachedlni rourky (invazivni

UPV). (Tomek, s. 132).

3.2.4 Hypoglykémie
Za hypoglykémii je povazovan stav, kdy plasmaticka koncentrace glukézy klesne

pod 3,3 mmol/l, za zdvaznou hypoglykémii je povazovéana hodnota nizsi nez 2,2 mmol/l. U
starSich pacientd a nedokonale kompenzovanych diabetikii se ptiznaky hypoglykémie
mohou objevit i pii hodnotach mezi 3-5 mmol/l. Pfi hypoglykémii se vyskytuji ptiznaky
neuroglykopenie, ke kterym patii poruchy koordinace, zmatenost, loziskovy neurologicky
deficit, poruchy feci, generalizované i fokalni kiece a bezvédomi. Aktivaci sympatiku stav

dale provazi poceni, palpitace, uzkost a tfes. (Tomek, s. 161; cmp-manual.cz).

K hypoglykémii dochazi pti podani neadekvatni davky inzulinu nebo peroralnich
antidiabetik, pfi zvySené télesné aktivité nebo pii nedostatku glukdzy (sniZzeny piijem pii
nechutenstvi, zrychlené vyprazdnovani zaludku u pacienti po resekci zaludku,

gastrektomii, vagotomii). (Tomek, s. 161; cmp-manual.cz).

Diagnostika se provadi zkapilarni krve. U kriticky nemocnych, z divodu

hypoperfize tkani, je spolehlivéjsi provést odbér venozni nebo arterialni krve. (Tomek, s.

159; cmp-manual.cz).

Pii hypoglykémii se intraven6zné aplikuje 40-100 ml 40% glukozy, nasleduje
podani 5% nebo 10% glukézy. U pacientit s DM 1. typu se sklonem k hypoglykémiim lze
podat glukagon, zvlasté v terénu, pokud se nepodati zajistit kvalitni intravendzni linku.
Davka u dospélého je 1 mg intramuskularné. Uginek 1éku je kratkodoby, pacient po nabyti

védomi musi piijmout sacharidy peroralni cestou. (Tomek, s. 159; cmp-manual.cz).

3.2.5 Hyperglykémie
Hyperglykémie mlZe byt projevem dekompenzace diabetu, objevit se miize ale i u

zdravého jedince. ZhorSuje progndzu pacientd s cévni mozkovou piihodou. (Tomek, s.

161; cmp-manual).

Prosta hyperglykémie je stav, kdy se vyskytuji hodnoty glukozy 7,5-22 mmol/l, bez
ptitomnosti ketoacidozy a hyperosmolality a bez klinickych projevt. (Tomek, s. 161; cmp-

manual.cz).

Hyperglykémicka ketoaciddza se vyskytuje u diabetu 1. typu pii nedostateCném

pfisunu inzulinu, stresu nebo zanétlivé komplikaci. Stav nastupuje pozvolné, projevuje se
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pfiznaky dehydratace, Kussmaulovym dychdnim a poruchou védomi. Laboratorné se
vyskytuje hyperglykémie nad 22 mmol/l, metabolicka acidéza a hypokalemie. Lécba
spociva v rehydrataci 0,9% Na CI 10-20 ml/kg/hod. a kontinualnim podanim kratkodobé

pusobicich inzulind. (Tomek, s. 161; cmp-manual.cz).

Hyperosmolarni hyperglykémicky syndrom se vyskytuje u diabetu II. typu. Stav se
vyviji postupné, klinicky je pfitomna polydypsie, polyurie, dehydratace, kiece a porucha
védomi. V laboratofi dominuje hyperglykémie shodnotami nad 50 mmol/l a
hyperosmolalita séra. Lécba spociva v rehydrataci a podavani inzulinu. Pokles glykémie
musi byt postupny, do 4 mmol/hodinu, pfi rychlé korekci hyperglykémie hrozi otok
mozku. (Tomek, s. 161).

3.2.6 Diferencialni diagnostika
U pacienta s podezienim na cévni mozkovou pii¢inu, je nutné vzit v Givahu i jiné

pri¢iny neurologického deficitu. Muze se jednat o pri¢iny metabolické, psychiatrické,
kardiologické, ale muze se jednat i o jiné neurologické onemocnéni nebo intoxikaci.

(Seblova, s. 236).

Z pohledu jiného neurologického onemocnéni miZze jit o protrahovany
neurologicky deficit u pacienta po prob&hlém epileptickém paroxysmu, tzv. Toddovu
hemiparézu, mozkovy absces, primarni mozkovy tumor nebo metastdzu, subduralni
hematom, migrénu, hypertenzni encefalopatii, vertigo, sklerosis multiplex, neuropatii
hlavovych nebo perifernich nervli, Bellovu parézu, encefalitidu, tranzitorni globalni

amnézii nebo misni onemocnéni. (Seblova, s. 236).

Z metabolickych pfi¢in je tfeba vyloucit hypoglykémii nebo hyperglykémii,
hyponatrémii nebo hypernatrémii, z kardiologickych pficin synkopu. V oblasti psychiatrie

je potieba pamatovat na disociace nebo konverzni poruchy. (Seblova, s. 236).

4 CENTROVA PECE

Ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky & 11/2015 je uveden
seznam poskytovateli zdravotnich sluzeb, kterym byl udélen statut centra vysoce
specializované cerebrovaskularni péce (KCC) a statut centra vysoce specializované péce o
pacienty s iktem (IC). V Ceské republice ma statut KCC v sou¢asné dobé pridéleno tiinact

zdravotnickych zafizeni. Jsou jimi Nemocnice Ceské Budéjovice, Fakultni nemocnice
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Brno, Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné, Fakultni nemocnice Plzen, Fakultni
nemocnice Hradec Kralové, Fakultni nemocnice v Motole, Fakultni nemocnice Olomouc,
Fakultni nemocnice Ostrava, Krajska nemocnice Liberec, Krajskd zdravotni, a.s. -
Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, Nemocnice na Homolce, Ustiedni vojenska
nemocnice a Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady. Statusem IC v Ceské republice
Vv soucasnosti disponuje dvaatficet poskytovateli zdravotnich sluzeb. (Véstnik 11/2015, s.

52-56).

4.1.1 Centrum vysoce specializované cerebrovaskularni péce
Statut KCC lze wudé@lit poskytovali zdravotnich sluzeb, ktery disponuje

multioborovym tymem pracovnikil a ambulantnim, lizkovym, stacionarnim a laboratornim
zdzemim. V tomto centru se nasledné provadi pii 1écbé mozkovych piihod specifické
terapeutické postupy. Dvacet ¢tyfi hodin denné musi byt zajisténa dostupnost zdravotnich
sluzeb v oborech anestezie a intenzivni medicina, intervencni radiologie, radiologie a
zobrazovaci metody, cévni chirurgie, vnitini lékafstvi nebo kardiologie, klinicka
biochemie, hematologic a transfuzni 1ékafstvi. Kromé I1ékaiti se specializovanou
zpusobilosti v oborech neurologie a neurochirurgie a rehabilitacni a fyzikalni medicina,
musi byt zajiSténa dostupnost dalSich zdravotnickych pracovnikd, jakymi jsou
fyzioterapeut, ergoterapeut, klinicky logoped, klinicky psycholog, nutri¢ni terapeut,
zdravotné socidlni pracovnik, ortotik - protetik a specidlni pedagog. Péce o pacienty je
poskytovana na samostatné neurologické jednotce intenzivni péce nebo na vyclenénych
luzkéch v ramci neurochirurgické nebo multioborové jednotky intenzivni péce (iktova
jednotka). KCC musi disponovat minimalné jednim neurochirurgickym operacnim salem,
CT pfistrojem, MR pfistrojem, angiografem vybavenym pro potiebu provedeni
neurointervencniho vykonu, sonografickym pfistrojem pro duplexni extrakranidlni a
transkranidlni vysetfeni, dale musi mit k dispozici neurochirurgickd lizka, standartni
lizkové neurologické oddéleni a v neposledni fad€ rehabilitacni oddéleni pro komplexni
rehabilitaéni péci o pacienty po prodélané cévni mozkové piihod€. Nezbytnou soucasti

KCC je urgentni piijem (Véstnik 4/2015, s. 9-11).

4.1.2 Centrum vysoce specializované péce o pacienta s iktem
Podobné¢ tak i pro udéleni statusu IC musi poskytovatel zdravotnich sluzeb splnit

fadu ptisnych kritérii. IC poskytuje komplexni diagnostickou, 1é¢ebnou a rehabilitacni péci
o pacienty iktem. Pfitom spolupracuje s KCC a dal§imi regionalnimi neurologickymi

pracoviSti. Dvacet Ctyfi hodin denné¢ musi zajistit zdravotni sluzby v oborech cévni
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chirurgie nebo neurochirurgie, radiologie a zobrazovaci metody, vnitini 1ékafstvi nebo
kardiologie, anesteziologie a intenzivni medicina a hematologie, klinické biochemie a
transflizniho 1ékafstvi. Kromé 1ékaitu se specializovanou zpusobilosti v oborech neurologie
a rehabilitacni a fyzikdlni medicina, musi byt zajisténa dostupnost fyzioterapeuta,
ergoterapeuta, nutricniho terapeuta, klinického psychologa, klinického logopeda, zdravotné
socidlniho pracovnika, ortotika - protetika a v indikovanych pfipadech pak specialniho
logopeda. Na rozdil od KCC nema IC za povinnost zajist'ovat pé¢i v oborech intervenéni
radiologie a neurochirurgie. Vysoce specializované péce o pacienty s iktem je poskytovana
bud’to na samostatnych neurologickych jednotkach intenzivni péce nebo na vyclenénych
luzkach v ramci multioborové jednotky intenzivni péce. Nezbytnou soucasti IC je urgentni
pfijem. IC musi byt vybaveno CT pfistrojem, sonografickym pfistrojem pro duplexni
extrakranidlni a transkranidlni vySetfeni, standartnim neurologickym lizkovym oddélenim

a rehabilita¢nim oddé€lenim. (Véstnik 4/2015, s. 14- 15).

4.2 Navazujici nemocni¢ni 1é¢ba

Po pfijezdu do zdravotnického zafizeni na urgentni pfijem je pacient podroben
dal§im diagnostickym testlim a vySetfenim. Je provedeno neurologické vySetfeni, odebrana
zilni krev Kk provedeni laboratorniho vySetfeni a zméfen krevni tlak. Doporuceny
laboratorni panel zahrnuje kompletni krevni obraz, elektrolyty v séru, glykémii,
kardioenzymy, ureu, kreatinin a koagulaci (PT, INR, aPTT). U vybranych pacientl se
muze doplnit vySetfeni jaternich testi, stanoveni hladiny alkoholu v krvi, toxikologicky
screening, t¢hotenské testy, arteridlni krevni plyny nebo provedeni lumbalni punkce. U
pacientd s podezienim na dechovou insuficienci je zméfena saturace hemoglobinu
kyslikem. Neprodlen¢ je provedeno CT nebo MR vySetieni mozku, EKG vySetfeni,
ultrazvukové vySetfeni extrakranidlnich a intrakranidlnich tepen, eventudlné¢ CT
angiogragie, MR anigografie a DSA. V prub¢hu hospitalizace probihaji dalsi vysetieni:
interni nebo kardiologické, specialni sonografické vyseteni, vySetfeni mozkovych cév
pomoci CT angiografie, MR angiografie nebo DSA, transtorakdlni nebo transesofagedlni
echokardiografie, Holterovo monitorovani krevniho tlaku a EKG, elektroencefalografie
(EEG), specialni laboratorni vysetieni, genetickd vySetfeni, véetné vysetieni trombofilnich

stavl, perfizni vySetfeni mozku pomoci CT nebo MR. (Suchy, s. 121-122).
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4.3 Zobrazovaci metody

4.3.1 Vypocetni tomografie
Vypocetni tomografie (CT, computer tomography) predstavuje zakladni

zobrazovaci metodu pii podezieni na intrakranalni patologii. Pro svoji dostupnost se jedna
o dosud nejpouzivanéjsi zobrazovaci vysetieni. V bézné klinické praxi je povazovana za
zlaty standard. Hlavnim pfinosem je detekovani hemoragické CMP, avSak spolehlivé

nevylucuje pfitomnost mozkové ischemie. (Benes, s. 23; Hutyra, s. 17)

4.3.2 Vypocetni angiografie
Pii CT angiografie (CTA) je zobrazovano tepenné fecisté od oblouku aorty az po

vertex. Jedna se o vySetfeni minimaln¢ invazivni, s niz§im rizikem komplikaci, pfi kterém
se podava mensi mnozstvi kontrastni latky (cca 60 ml). Pii tomto vySetfeni 1ze detekovat
uzavér tepny nebo vyraznou stendzu a aterosklerotické zmény v oblasti karotid. (Benes, s.

24-25;)

4.3.3 Digitalni substrakéni angiografie
Tato vySetfovaci metoda se uplatiiuje predevsim pii detekcei vaskularnich patologii

u pacientd se SAK. Provadi se pfi pozitivnim ndlezu SAK na CT vysSetieni a negativnim
nalezu na CTA. DSA se pouzivd pfedev§Sim v ramci endovaskularni 1é¢by aneurysmat.

(Benes, s. 313)

4.3.4 Magneticka rezonance
V diagnostice nemoci centralniho nervového systému piedstavuje magneticka

rezonance (MRI) silny diagnosticky nastroj. Jedna se o metodu, kterd nevyuZziva ionizujici
zéteni a na rozdil od CT vySetfeni ma vyrazné¢ vyssi tkanovy kontrast. Metoda se
s vyhodou vyuziva k detekci mensich mozkovych 1ézi, pfedev§im v zadni jameé mozku, kde
standardni CT vySetfeni zaostdva. Nevyhodou tohoto vySetfeni je del$i skenovaci Cas.
Vysetteni je citlivéjsi k pohybovym artefaktim, proto u neklidnych pacientii nepiestavuje
praktickou zobrazovaci metodu. VySetfeni nelze provést u pacientll s implantovanymi
nekompatibilnimi kardiostimulatory, kochlearnimi implantaty, neurostimulatory, se
star§imi cévnimi klipy z ferromagnetického materialu nebo kovovym télesem v oku.

(Benes, s. 28; Hutyra, s. 20)

4.3.5 Neurosonologie
Ultrasonografie (UZ) ptredstavuje neinvazivni, levnou, snadno opakovatelnou a

spolehlivou vySetfovaci metodu. Vyuziva se predevSim k detekci tepennych uzavéri a
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spasml v oblasti mozkovych a extrakranidlnich tepen. Toto vySetfeni by mélo byt
standardné provedeno jiz pfi pfijeti pacienta, se zaméfenim na vySetieni karotickych a
verterbralnich tepen a transkranidlni vySetfeni tepen Willisova okruhu. (Benes, s. 33;

Hutyra, s. 23).

Dalsi 1é¢ebny postup se odviji podle toho, zda se jedna o ischemickou nebo

hemoragickou piihodu. (Suchy, Bednarik, s. 121; Seblova, s. 240)

Hemoragické CMP lze dobfe diagnostikovat pomoci vypocetni tomografie. Jejich
lécba je standardizovand a spadda do péce neurochirurga nebo intervencniho
neuroradiologa. Provadi se odsati intracerebralniho hematomu, komorova drenaz,
dekomprese, kliping aneurysmatu, koiling prasklého aneurysmatu, ptipadné koiling
s podporou stentu. Pii 1écbé CMP se uplatiiuji lécebné metody, které se snazi v co nejkratsi

dob¢ dosahnout reperfize postizené oblasti. (cmp-manual.cz ).

4.4 Tktova jednotka

Na iktové jednotce jsou pacientovi monitorovany vitalni a neurologické funkce. U
pacienta musi byt zajiSténa respirace a dostateCna ventilace, v piipad¢ poklesu saturace
hemoglobinu kyslikem pod 94 % se aplikuje kyslik. Je potieba udrzet dostate¢ny krevni
tlak, ktery je nezbytny pro perfizi mozku. Pouze u pacientli s extrémné vysokym tlakem je
potieba regulovat hodnoty tlaku vhodnymi antihypertenzivy. SniZovani tlaku musi probihat
velmi opatrné a pozvolna. Zasadné se ke korekci hypertenze nepodavaji blokatory
kalciovych kanald, které zptisobuji prudky pokles tlaku. Probiha péce o kardiovaskularni
aparat, 1é¢i se pfidruZzena nebo nové vznikla srdecni onemocnéni, zejména arytmie nebo
srdecni selhani. Dale je monitorovan metabolismus glukézy. V prvnim obdobi iktu byva
velmi Casto pfitomna hyperglykémie, ktera zvétSuje rozsah ischemického loziska. Pii
namétfené hyperglykemii se aplikuji inzuliny s kratkym polocasem ucinku. Dle doporuceni
AHA/ASA 2018 je pti akutni CMP doporuceno udrzovat hodnotu glykémie mezi 7,8-10
mmol/l. U pacientli se pravidelné¢ méii télesnd teplota. V akutni fazi CMP udrZovana
normotermie, nebot' bylo prokazéno, Zze zvySena télesnd teplota zvétSuje ischemické
lozisko. Pti hodnotach télesné teploty 37,5 °C a vySe je proto zahajena 1éCba antipyretiky
(napt. peroralné nebo intravendzné paracetamolem v davce 500-1000 mg), piipadné se
aplikuje fyzikalni chlazeni (obklady, chladici podusky, chlazené infuzni roztoky) a je
potieba patrat po zdroji infekce. U pacienta sledované¢ho na iktové jednotce musi byt téz

zajisténa nutrice, nahrada tekutin a elektrolytii. Je preferovan peroralni piijem nebo
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nutri¢né vyvazend vyziva aplikovana nosogastrickou sondou. K néhrad¢ tekutin v prvnich

24 hod. je doporuceno podani fyziologického roztoku. (Ambler, s. 150).

V pocatecni fazi ischemického iktu neni u pacienti doporucena IéCba
nizkomolekularnimi hepariny, heparinem ani peroralnimi antikoagulancii. U vSech
pacientll s mozkovym infarktem je indikovano Casné zahdjeni antiagregacni terapie do 24
hod. od vzniku ischemické ptihody. Metodou volby je podani kyseliny acetylsalicylové
(ASA), prvni den v jednorazové davce 300-500 mg. Zavaznou komplikaci ischemickych
ikt mtze byt otok mozku. Nastupuje nejcastéji v prvnich 24 - 48 hod. po mozkové
ptithodé. Z toho divodu je potieba zahdjit protiedémovou lécbu. Pti zvySeni nitrolebniho
tlaku je potfeba udrzovat polohu hlavy ve zvysené pozici, asi 30° nad podlozkou. Z okoli
pacienta je potfeba odstranit vS§echny bolestivé podnéty, zajistit u ného fadnou oxygenaci a
normalizovat télesnou teplotu. Lécbou prvni volby je nitrozilni osmoterapie
hypertonickych roztokem Na Cl, v téz§ich piipadech se podava mannitol. Nezbytnou
soucasti 1écby je poskytovani kvalifikované oSetfovatelské péce. Jednd se predevSim o
polohovani pacientll, pouzivani antidekubitarnich pomtcek, udrzovani hygieny pacienta a
Cistoty lizka. Po odeznéni alterace celkového stavu se co nejdiive zahajuje rehabilitacni
lécba, ktera je nedilnou soucasti 1é¢ebného procesu. Zasadou rehabilitace je co nejasnéjsi
mobilizace pacienta. V pocate¢nich fazich probiha pasivni pohybova aktivita na lazku.
Nasledné¢ je pacient vertikalizovan, posazovan a stavén a pii obnoveni aktivniho pohybu se

provadi nacvik chiize. (Ambler, s. 150; Stétkatova, s. 22).

4.4.1 Intravendzni trombolyza
V soucasné dobé piedstavuje fibrinolyticka terapie neboli intraven6zni trombolyza

(IVT) zékladni 1ébu akutni ischemické CMP do 4,5 hod. od jejiho vzniku, s vyjimkou
uzavéru a. basilaris, kdy je mozné prikrocit k provedeni IVT i po uplynuti ¢asového okna
4,5 hodin. Intravendzni trombolyza zahrnuje podani rtPA (rekombinantniho tkanového
aktivatoru plazminogenu), v davce 0,9 mg/ kg, maximalné 90 mg. 10 % davky se
pacientovi aplikuje jako bolusova davka, zbytek 1éku se podava v infazi po dobu 60 minut.
Alteplaza se nesmi misit v jedné infuzni lahvi nebo v injektomatu s ostatnimi léky, ani
nesmi byt podavana s ostatnimi léky stejnym katétrem. Pfed samotnym podanim
trombolyzy je doporuceno snizit krevni tlak, pokud dosahuje hodnot 185/110 mm Hg a
vysSich. IVT by méla byt podana u vSech pacientl, u kterych byla na zaklad¢
anamnestickych, klinickych zobrazovacich a laboratornich dat potvrzena diagndza

ichemického iktu a zaroven byly vylouceny kontraindikace pro podéni trombolyzy.
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(Bednarik, Suchy, s. 122; Stétkarova, s. 19; Seblova, s. 241; Doporuceny postup pro IVT,
s. 7)

4.4.2 Indikace podani intravenézni trombolyzy
Indikaci podédni intravendzni trombolyzy je diagnoza ischemického iktu s nahle

vzniklym a jasnym neurologickym deficitem, vznik iktu méné nez 4,5 hodiny pted
podanim trombolyzy a v€k pacienta starSiho 18 let. Vyjimkou je akutni uzavér a. basilaris,
kde je mozné podat IVT i po uplynuti 4,5 hodinového intervalu. (Doporuceny postup pro
IVT, s. 3).

4.4.3 Kontraindikace podani intraven6zni trombolyzy
Vylucujicimi kritérii pro podéani intraven6zni trombolyzy jsou kraniotrauma,

spinalni trauma nebo ischemickd cévni mozkova ptihoda prod€land v poslednich tfech
meésicich, anamnéza operace mozku nebo michy v poslednich 4 tydnech, ischemie ve vice
nez tfetiné povodi ACM dle CT vySetfeni mozku, podezieni na SAK 1 pfi negativnim
nalezu na CT, probihajici intrakranidlni krvaceni, intrakranialni tumor, absces, aneurysma
nebo AV malformace, navzdory 1é¢bé pretrvavajici hypertenze nad 185/110 mm Hg,
provedeni arteridlni punce v nekomprimovatelné oblasti v poslednich 10 dnech, porod
Vv poslednich 10 dnech nebo tieti trimestr t¢hotenstvi a hrozici porod, trombocytopenie pod
100 000 ul, INR vys$i nez 1,7, abnormni vysledky koagulacnich testi pii 1€cbé
apixabanem, rivaroxabanem, endoxabanem, dale u pacientli uzivajicich pfimou terapii
heparinem nebo LMWH se zvySenou hodnotou aPTT v poslednich 48 hodinach a
hypoglykémie pod 2,7 mmol/l. Lécba IVT neni doporucovana ani u pacientil uzivajicich
pfimé inhibitory faktoru Xa. Mezi relativni kontraindikace je fazen maly neurologicky
deficit nebo rychlé a spontdnni odeznéni neurologického deficitu, epilepticky zachvat s
pretrvavajicim pozachvatovym neurologickym deficitem, zdvazny uraz nebo prodélana
operace V poslednich dvou tydnech, akutni infarkt myokardu v poslednich ttech mésicich a
krvaceni do zazivacitho nebo mocového traktu v poslednich tfech tydnech. Podle
aktualizace Doporucen¢ho postupu pro intravendzni trombolyzu v 1écbé mozkového
infarktu z roku 2018, muze byt u pacientd uzivajicich dabigatran, podano k okamzitému
zruSeni antikoagulagnich uginkl specifické antidotum idarucizumab. (Stétkatova, s. 20;

Seblova s. 241; Doporugeny postup pro IVT, s. 4-6)

4.4.4 Komplikace pri podani intraven6zni trombolyzy
U pacientd, kterym se aplikuje IVT, se doporucuje preventivné sledovat a hledat

mozny zdroj krvéceni. Jedné se piedev§im o krvaceni v misté vpichu, miiZze se vyskytnout
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krev v moci, ve stolici, ve zvratcich, ojedinéle mize dojit ke krvaceni z dasni. Tato
krvaceni byvaji vétSinou nezavazna, nevyzadujici specifickou 1écbu ani ukonceni IVT.
krvaceni intracerebralni nebo masivni systémové. Vyssi riziko vyskytu je u pacientd
s NIHSS nad 20 bodl a u pacientd s Casnymi znamkami ischémie na CT. Dalsi velmi
vaznou komplikaci je otok jazyka. Vyskytuje se asi u 5 % ptipadii. Pfi vyskytu obou vyse
popsanych komplikaci je potfeba okamzité ukoncit podavani IVT. Pti vyskytu krvacivych
komplikacich lze podat kyselinu tranexamovou, Cerstvé mrazenou plasmu, piipadné
koncentrat faktord protrombinového komplexu. Pfi vzniku otoku jazyka se podévaji
kortikoidy, v zavaznych ptipadech pii dusnosti a stridoru je nezbytné zajistit dychaci cesty

trachealni intubaci (Seblova, s. 243; Doporuéeny postup pro podani IVT, s. 9).

4.4.5 Intraarterialni trombolyza
Intraarterialni trombolyza (IAT) je vykon, pfi kterém je pomoci mikrokatétru

endovaskularni cestou podano trombolytikum piimo do mista uzavéru v mozkové tepné.
Ve srovnani s IVT je tato metoda U¢inngjsi. Nevyhodou tohoto vykonu je vyssi riziko
intracerebralniho krvaceni, progrese klinického stavu a vyssi mortalita. Tuto metodu muize

provadét pouze zkuSeny neurochirurgicky tym (Hutyra, s. 30)

4.4.6 Endovaskularni mechanicka trombektomie
Od roku 2015 patii v Ceské republice mezi doporucené léebné postupy

mechanické zprichodnéni mozkové tepny, tzv. endovaskuldrni mechanické trombektomie
(MT). Tento endovaskularni interven¢ni vykon je indikovan pfi potvrzené jasné klinické
diagnoze cévni mozkové piihody a pfi potvrzeném uzavéru velké tepny. Mezi jednoznacné
indikované tepny patii intrakranialni Usek a. carotis interna, a. cerebri media, konkrétné
usek M1 a prvni vétve M2, a a. basilaris, a to v prvnich Sesti hodinach od vzniku CMP. U
pacientl s uzaveérem a. basilaris I1ze tento vykon provést i po uplynuti intervalu Sesti hodin
od vzniku mozkové piihody. Skore ASPECTS by mélo byt rovno nebo vétsi nez 6, skala
NIHSS by méla byt nejméné 2 body a veék pacienta nad 18 let. Plati pravidlo, ze IVT by
neméla zdrzet zahajeni MT, a naopak, provedeni MT by nemélo oddalit podani IVT. MT
muize byt indikovéna jako primarni 1é¢ebnd metoda v piipadé kontraindikaci IVT. (Sin, s.

105; https://www.casjemozek.cz/).
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4.5 Testovaci Skaly

4.5.1 National Institute of Health Stroke Scale
V ramci piesnéjsi diagnostiky provede neurolog po pfijeti pacienta do centrové

péce vysSetfeni National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS). Jednda se o
standardizované vysetieni, které mapuje aktudlni neurologicky deficit u pacientt s cévni
mozkovou piihodou. Pouzivani této skaly se fidi nékolika pravidly. V pribéhu vysetfovani
se hodnoti prvni odpovéd’, kterou pacient na polozenou otdzku odpovi. Béhem testovani
1ékatr pacientovi nesmi radit ani pomahat. Hodnoti to, co pacient v danou chvili dokaze,
nikoli to, co se domniva, ze by mohl dokazat. Vysledna hodnota je od 0 do 42 bodu,
pricemz plati, ze ¢im vyssi hodnota ve Skéle vyjde, tim je zavazné¢j$i neurologické
postizeni. Ve skale se hodnoti dvanact polozek: troven védomi, slovni odpovédi, vyhovéni
vyzvam, okulomotorika, zorné pole, paréza nervus facialis, motorika, ataxie koncetin,

senzitivita, fe¢, dysartrie a neglect syndrom. (Seblova, s. 238)

Uroveti védomi se testuje vzdy, i kdyZz je pacient zaintubovany, ma trauma
Vv orotrachedlni oblasti, pfipadn¢ je pfitomna jazykovéd bariéra. Pfi hodnoceni slovni
odpovédi se neurolog pacienta dotazuje na jeho vk, a jaky je pravé mésic v roce. Pacient
muze svoji odpoveéd’ i napsat, ale 1ékai mu nikdy nesmi radit, ani mu nesmi dat vybrat
z vice moznosti. Pfi hodnoceni polozky ,,vyhovéni vyzvam* lékat pozada pacienta, aby
oteviel a zavfiel oCi a aby oteviel a zaviel nepostizenou ruku. Tento vykon muze lékat
pacientovi predvést. V kolonce ,,okulomotorika® se vySetfuje pouze horizontalni pohyb
bulbl. Zorna pole testuje lékai i u pacientti v bezvédomi, pomoci mrkaciho reflexu. Pti
hodnoceni facidlni parézy vyzve lékat pacienta, aby vycenil zuby, zaviel o¢i a nadzved]
obo¢i. Pfi hodnoceni motoriky vySetfuje lékat horni i dolni koncetiny. Provadi se i1
stranové vySetieni obou stran, vySetfovat se zacina na nepostizené strané. Vsedé se horni
koncetiny nastavi do 90 stupnd, pti poloze vleze do 45 stupni a napocita se do deseti.
Dolni koncetiny se nastavi do 30 stupiii a pocitd se do péti. Ataxie se na hornich
koncetinach vySetfuje testem prst - nos - prst, na dolnich koncetinach se testuje pata -
koleno. U pacienta, ktery nerozumi, se ataxie nehodnoti. Senzitivita se testuje ostiejSim
pfedmétem, napi. Spendlikem. U nespolupracujicich pacient se pouzije bolestivy podnét.
Hodnoceni fe¢i se sklad4d z popisu obrazku a precteni testovacich slov a vét (testovaci
slova: mama, trava, pisek, dékuji, fotbalovy mic, elektfina a testovaci véty ,,Dolti na zem*,
,Vite jak®, ,Jsem uz doma zprace™). U pacienta s fatickou poruchou hodnoti 1ékar

vyslovnost pacienta. Pfitomnost Neglect syndromu zjistuje 1ékat pomoci simultanni
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stimulace zraku a kozni citlivosti. (gtétkéfové, s. 21; Seblova, s. 238-239;

www.neurologiepropraxi.cz).

4.5.2 Rankinova Skala
Ke zhodnoceni nasledkti po prodélané CPM se pouzivaji nékteré skaly. Rankinova

Skala vyhodnocuje, jak neurologicky deficit omezuje pacienta v jeho béznych aktivitach,
jakymi jsou chtize, hygiena, nakupovani nebo vareni. V testu mize pacient dosdhnout 0-6
bodii. Pokud nema pacient zadné symptomy, hodnoti se 0 body. 1 bod udava lehky deficit,
pfi¢emz pacient zvlada vSechny aktivity denniho Zivoty jako pted vznikem iktu. 2 body se
hodnoti pacient plné sobéstacny, ktery ale neni schopen samostatné¢ zvladnout vSechny
pfedchozi aktivity. 3 body ziskd pacient schopny samostatné chlize bez pomoci druhé
osoby, ale pfi nékterych aktivitdch vyzadujici pomoc. 4 body je hodnocen pacient, ktery
zvlada chiizi jen s dopomoci druhé osoby, a ktery bez pomoci druhé osoby neni schopen
zvladnout své télesné potieby. 5 bodi obdrzi pacient inkontinentni, upoutany na lizko,

vyzadujici trvalou péci. 6 bodil v testu znamend smrt. (Vanicek, s. 52)

4.5.3 Bartheliv index
Podrobnéjsim testem je Batheliv index, ktery vyhodnocuje samoobsluznost

pacienta v oblasti jidla, koupani, pé¢i o svij vzhled, oblékani, vyprazdnovani stolice,
moceni, pouzivani toalety, pfesunu z 1lZka na Zidli a zpét, pohyblivosti na rovném povrchu
a chlizi po schodech. 0-40 bodi znaci vysokou zavislost, 45-65 bodl stfedné téZkou
zavislost, 65-95 bodl lehka zavislost, 96-100 bodi znaci pacienta nezavislého. (Cmp-

manual; www.neurologiepropraxi.cz).
4.6 Prevence cévni mozkové prihody

4.6.1 Primarni prevence
Primarni prevenci je soubor opatieni, které v maximalni mire snizuji rizika vzniku

mozkové piihody. Jednd se o dodrzovani zésad zdravé Zivotospravy, jakymi jsou
racionalni vyziva, zakaz koufeni, stfidma konzumace alkoholu, dostatecnd pohybova
aktivita nebo udrzovani optimalni télesné hmotnosti. V piipadé vyskytu ovlivnitelnych
rizikovych faktord pro vznik CMP (arteridlni hypertenze, onemocnéni srdce, diabetes

mellitus, hyperlipidémie) je zapotiebi uzivat vhodnou medikaci. (Feigin, s. 51)

4.6.2 Sekundarni prevence
Hlavnim cilem sekundarni prevence je eliminovat rizikové faktory, které by mohly

vést k recidivée CMP. Pacientim je doporuceno pravidelné kontrolovat hodnoty krevniho
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tlaku a glykémie. Jsou ordinovdna vhodnd antihypertenziva, perordlni antidiabetika,
pfipadn¢ inzuliny, je nastavend antiagregani terapie. Mezi nejvice pouzivané
antiagregaCni preparaty patii ASA, lysin acetylsalicylat, clopidogrel, tiklopidin a
dipyridamol. Antikoagula¢ni 1écba jako sekundarni prevence ischemického iktu se
nasazuje pacientim s kardioembolizaénim zdrojem iktu (fibrilace sini, foramen ovale
patens, intrakardidlniho trombus nebo intrakardidlni nador, arteridlni disekci mozkovych
tepen). K primarni i sekundarni prevenci tromboembolismu se pouzivaji nova oralni
antikoagulancia (NOAK). Tyto preparaty se uplatnuji pfedevsim u téch pacientt, kde je
obtizné nastavit pii 1é€b¢é kumarinovymi preparaty (napi. Warfarin, Lawarin, Marcumar)
optimalni 1écebné rozmezi INR. U pacientl, u kterych nebyla prokdzana tromboembolicka
pfi¢ina iktu, je zahdjena 1écba statinem. Doporucuje se nekoufit a omezit nadmérné uzivani
alkoholu. Ve vyzivé by mélo dojit k omezeni uzivani soli a nasycenych tukii a naopak
preferovat stravu bohatou na cerstvou zeleninu, ovoce a vldkninu. Vhodné je zaradit
pravidelnou fyzickou aktivitu. U obéznich osob se nasazuje redukéni dieta. V ptipadé
zuzeni vnitinich karotid nebo jinych intra - ¢i extrakranidlnich mozkovych tepen, se
vramci sekundarni prevence uplatiiuje také provedeni chirurgicko - cévnich nebo
intervencnich postupt. Mezi takové vykony typicky patii karoticka endarektomie (CEA).
Provedeni CEA je indikovano u pacientli se sten6zou karotidy 70-99 % a ptfitomnymi

klinickymi p¥iznaky. (Suchy, Bednaiik, s. 123-126; Stétkatova, s. 24)

4.7 Vyzkumné a vzdélavaci projekty
World Stroke Organization (WSO) je neziskova lékafska asociace, ktera pracuje na
zvySovani povédomi o prevenci a 1é€bé cévnich mozkovych piihod. Tato organizace

vznikla v roce 2006 slou¢enim dvou dfive existujicich organizaci, International Stroke

Society (ISS) a World Stroke Federation (WSF). (https://www.world-stroke.org; /)

V prosinci roku 2007 byla zalozena celoevropska spolec¢nost Europen Stroke
Organization (ESO). Jedna se o spolecenstvi vyzkumnych pracovnikl a 1€kaiti, ndrodnich,
regiondlnich i laickych organizaci, které se zabyvaji problematikou cévnich mozkovych
piihod. Cilem této spoleCnosti je zvysit kvalitu péfe o pacienty s mozkovou piithodou
v Evropé. Clenem ESO je od roku 2009 Cerebrovaskularni sekce Ceské neurologické

spolecnosti CLS JEP. (//https://eso-stroke.org/)

29. fijen je kazdorocné vyhldSen Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) a

Svétovou organizaci pro mrtvici jako den cévni mozkové piithody (World Stroke Day).
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upozornuje na fakt, z2 CMP se muze tykat kazdého Clovéka. 15. kvétna pifipada na Den
proti CMP. Podobn¢ jako World Stroke Day zvysuje informovanost o iktech mezi Sirokou

vetejnosti. (https://www.world-stroke.org/)

Vyznamnym projektem svétového formatu je Iniciativa Angels. Cilem této
iniciativy je zvysit pocet pacientl Ié¢enych ve specializovanych iktovych centrech a zlepsit

kvalitu péce o tyto pacienty. (https://cz.angels-initiative.com/)

Také v Cesku vznikly vyznamné projekty, zaméfujici se na edukaci vefejnosti stran
cévnich mozkovych pithod. V roce 2015 vznikl projekt ,,Cas je mozek“. Cilem tohoto
projektu je zlepSit znalosti V oblasti cévnich mozkovych piihod a sezndmit nejen
zdravotniky, ale i Sirokou vefejnost, s poskytovanim prvni pomoci u takto postizenych

osob. (https://www.casjemozek.cz/).

Projekt HOBIT (HOdina Blologie pro zivoT) je kampai, kterd byla na zacatku
zaméfena predevsim na déti. Jedna se o inovativni vzdélavaci program urceny pro zaky
zakladnich a stfednich kol a studenty viceletych gymnézii. Pomoci simula¢nich scének uci
zaky, jak se maji zachovat v redlnych situacich. Cilem je pfedat Zakiim jednoduché
informace, které vedou k zachran¢ Zivota pii vzniku CMP nebo srde¢niho infarktu.
V posledni dobé tato kampan cili 1 na seniory a Sirokou vetejnost. Soucasti projektu
HOBIT je kampait ACT FAST. Tato kampan cili na virtualni generaci prostiednictvim
sdileni fotografii s balonkem, na némz je logo smajlika, ktery ma poklesly jeden ustni
koutek, jako typicky symbol mozkové piihody. Vyzva ACT FAST upozoriiuje na to, Ze
pokud se u pacienta vyskytne alespon jeden z ptiznakii CMP, je potieba jednat rychle a
neprodlené¢ volat na linku 155. Cilem je upozornit na CMP, jeji pfiznaky a zvysit

informovanost o tomto onemocnéni (https://www.projekthobit.cz/index.php/cz/).
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EMPIRICKA CAST

5 CIL A UKOLY PRACE

5.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit, zda se pti oSetfovani pacienta s podezienim na

cévni mozkovou piihodu posddky RZP tidi doporu¢enym postupem Spolecnosti urgentni

mediciny a mediciny katastrof CLS JEP ,Pfednemocniéni péée o pacienty s cévni

mozkovou piihodou®. Dal§im cilem bylo zmapovat ¢asovy management od vzniku cévni

mozkové ptihody do ptedani pacienta ve zdravotnickém zafizeni.

5.2 Diléi cile

1.

8.
9.

Diléi cil: zjistit, zda jsou pacientim monitorovany hodnoty védomi, krevniho tlaku,
tepové frekvence, saturace hemoglobinu kyslikem, glykémie a télesné teploty.

Dil¢i cil: zjistit, zda je pacientiim zaji$tén Zilni vstup optimalné kanylou G 18.

Diléi cil: zjistit, zda je pacient béhem pfevozu transportovan s drenazni polohou hlavy.
Dil¢i cil: zjistit, zda vedouci vyjezdové skupiny vypliuje v zdznamu o vyjezdu iktovou
zalozku.

Dil¢i cil: zjistit, zda vedouci vyjezdové skupiny vypliiuje do zalozky farmakologickou
anamnézu pacienta.

Dil¢i cil: zjistit, zda vedouci vyjezdové skupiny vyplituje do dokumentace telefonni
¢islo a kontakt na pfibuzného nebo osobu blizkou.

Diléi cil: zjistit, zda vedouci vyjezdové skupiny pouziva v dokumentaci NACA V.
nebo vyssi.

Diléi cil: zjistit primérny ¢as od vzniku mozkové ptihody do kontaktovani linky 155.

Diléi cil: zjistit primérny Cas straveny posddkou RZP na misté vzniku udélosti.

10. Dil¢i cil: zjistit primérny Cas transportu pacienta do zdravotnického zatizeni.

11. Dil¢i zjistit primérny €as predani pacienta ve zdravotnickém zatizeni.
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6 VYZKUMNE PROBLEMY/OTAZKY

Specifikum vyjezdu na ZZS PK spociva v tom, ze k pacientovi s cévni mozkovou
piihodou vyjizdi dvouclennd posadka tvoiend zdravotnickym zachranaiem a fidicem. Na
dva nelékarské zdravotnické pracovniky, ktefi oSetfuji pacienta potencionalné ohrozeného

na zivotg, je tak kladena pod ¢asovym tlakem cela fada pozadavki.
V empirické ¢asti diplomové prace jsme si polozili 2 vyzkumné otazky:

1. Dodrzuji posadky RZP pfi oSetfovani pacienta s podezifenim na cévni mozkovou
pithodu Doporugeny postup Spolegnosti urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP

»Prednemocni¢ni pé€e o pacienty s cévni mozkovou piithodou*?

2. Jaky je Casovy management od vzniku pfiznakd cévni mozkové piihody do

pfedani pacienta cilovému poskytovateli zdravotnich sluzeb?
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Ve vyzkumné cCasti byla pouzita dokumentace Zdravotnické zachranné sluzby
Plzenského kraje (ZZS PK). Jednalo se celkem o 239 zaznami o vyjezdu — tzv. parere,
ktery je vypisovan vedoucim vyjezdové skupiny u kazdého pacienta. Do nasi vyzkumné
casti byly zafazeny zdznamy pacientli, ke kterym vyjezdové skupiny vyjizdély pro
podezieni na cévni mozkovou piihodu, a to v oblasti Plzen-venkov, ¢itajici celkem 8
vyjezdovych zakladen (Kralovice, Manétin, Nepomuk, Piestice, Rokycany, Radnice, Stod
a Vlcice). Ke zkoumani byly pouZity zdznamy za €asové obdobi 1. 1. 2019 — 31. 12. 2019.
Vzdy se jednalo o primarni zésahy poskytované pouze posadkami bez lékare (RZP), se
stanovenymi pracovnimi diagnézami I 60 — | 66, tzn. diagnézami zafazenymi dle
Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN) jako cévni onemocnéni mozku. Z dokumentace
byla vybrdna data tykajici se pfednemocni¢niho managementu pacienta, vcéetné dilezitych
anamnestickych udaji, ¢asovych intervali a poskytnuté péce. Ziskana data byla pro
prehlednost zpracovana do tabulek a grafi. Vyzkumné Setfeni probihalo na ZZS PK

V unoru 2020.
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8 METODIKA PRACE

Data do vyzkumné ¢asti diplomové prace jsme ziskavali studovanim jednotlivych
zaznamu o vyjezdu. V tabulkovém procesoru Microsoft Excel 2019 jsme si vypracovali
pracovni listy, do kterych jsme zapisovali jednotlivé udaje. Z kazdého z 239 zaznamu o
vyjezdu jsme do pracovniho listu vyplnili, kterd vyjezdova zékladna se na vyjezdu
podilela, kde bylo misto zasahu, jaké bylo pohlavi pacienta, do jaké vékové kategorie
spadal, ve kterém m¢ésici se vyjezd uskutecnil a jakou indikaci obdrzela posadka RZP
K vyjezdu. Dale jsme do pracovniho listu dopliovali hodnoty stavu védomi, krevniho
tlaku, tepové frekvence, saturace, glykémie a télesné teploty. Zjistovali jsme, jakym
preparatem provedly posadky RZP korekci hypertenze, zda podaly pacientovi kyslik, zda
byl zajistén zilni pfistup, jakou velikost kanyly posadky volily a zda zahajily infuzni
terapii. Patrali jsme po tom, zda byla vyplnéna iktova zalozka, jaké hlavni nebo vedlejsi
priznaky se u pacienta vyskytovaly, zda byly zapsany udaje o farmakologické anamnéze,
piidruzené choroby pacienta, jestli se 1é¢il s néjakou poruchou srde¢niho rytmu, zda uzival
antikoagulacni 1é¢bu a zda byl vyplnén kontakt na ptibuzného nebo osobu blizkou. Dale
jsme vyhledavali, jakou diagndézu a jakou zavaznost stavu vedouci vyjezdové skupiny u

pacienta pouZil.

Z ¢asovych udaji jsme se zamétili na dobu zavolani linky 155 od zacatku vzniku
klinickych pfiznakd, tzn. jak dlouho rodiné/ svédkovi udalosti trvalo, nez zavolali na
tisfiovou linku 155. Déle jsme v dokumentaci dohledavali ¢as dojezdu vyjezdové skupiny
na misto zasahu od chvile, kdy obdrzela od ZOS ptikaz k vyjezdu. Zkoumali jsme dobu,
kterou posadka stravila vySetienim a zajisténim pacienta od piijezdu na misto zasahu do
zaatku transportu. Dale jsme zjiStovali, jaka byla délka transportu, tzn. ¢as od zacatku
transportu do pfijezdu pfed zdravotnické zafizeni. Poslednim casovym udajem byl cas
pfedani pacienta ve zdravotnickém =zafizeni, tzn. doba od pftijezdu pted zdravotnické
zafizeni po predani pacienta lékafi. Bylo také zaznamenavano, K jakému poskytovateli

zdravotni péCe byl pacient predan.

Ziskana data byla nasledn¢ zpracovana do ptrehlednych tabulek a grafii.
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9 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

V této kapitole se nachéazi zpracované vysledky analyzy dokumentace Zdravotnické
zachranné sluzby Plzenského kraje, respektive osmi vyjezdovych zakladen oblasti Plzen
venkov v obdobi od 1. 1. 2019 do 31. 12. 2019 u pacientd s podezienim na cévni

mozkovou piihodu.

9.1 Analyza dat ze zdravotnické dokumentace

V empirické casti diplomové prace jsme zvolili kvantitativni prizkumné Setieni
pomoci metody sbéru dat. Vstupni data jsme ziskali na podkladé obsahové analyzy,
konkrétn¢ studiem 239 zaznaml o vyjezdu u pacientii na oblasti Plzenn venkov

S podezienim na cévni mozkovou piihodu.

Pro testovani hypotéz jsme zvolili dva statistické néstroje. Plnéni dil¢ich tkont
doporuceného postupu jsme testovali pomoci jednovybeérového Z- testu. ZjiStovali jsme,

zda se primér vzorku dat li$i od pfedem dané hodnoty. (Budikova, s. 24).

Pro zkoumani ¢asovych udaji jsme zvolili jednorozmérny ANOVA test, pfi kterém
jsme zjistovali, zda jsou odliSnosti mezi skupinami hodnot statisticky vyznamné.

(Budikova, s. 21).
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Vyjezdova zakladna

Tabulka 1 a Graf 1 obsahuji poéty vyjezdi k pacientim s cévni mozkovou piihodou na
osmi vyjezdovych zakladnach Zdravotnické zachranné sluzby Plzenského kraje na oblasti
Plzen venkov v roce 2019. VZ Kralovice osettila 16 (7 %) pacientt, VZ Manétin 24 (10
%) pacientll, VZ Nepomuk 26 (11 %) pacientd, VZ Piestice 38 (16 %) pacientt, VZ
Radnice 13 (5 %) pacienti, VZ Rokycany 52 (22 %) pacientti, VZ Stod 38 (16 %) pacientt
a VZ VIcice 32 (13 %) pacienti. Jedna se celkem o 239 vyjezdl K pacientlim s cévni

mozkovou ptihodou.

Tabulka 1 Vyjezdova zakladna

Vyjezdova zakladna Pocet
Kralovice 16
Manétin 24
Nepomuk 26
PresStice 38
Radnice 13
Rokycany 52
Stod 38
Vlcice 32

Zdroj viastni

Graf 1 Vyjezdova zdkladna

Vyjezdova zakladna

Zdroj vlastni
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Misto zasahu

Tabulka 2 a Graf 2 obsahuji informace o misté zasahu. V 178 (75 %) piipadech z 239
zasahovaly vyjezdové skupiny v misté pacientova domova. 5 (2 %) zasahi se odehralo

v ambulanci neurologa, 12 vyjezdu (5 %) v domové pro seniory, shodné 8 (3 %) zasahti se
uskutec¢nilo v domu s pecovatelskou sluzbou nebo na chaté/ chalupé, 9x zasahovaly
posadky RZP v ordinaci praktického 1ékare.

Tabulka 2 Misto zasahu

Misto zasahu Pocet
ambulance neurologa 5
domov 178
domov pro seniory 12
dlim s pecovatelskou sluzbou 8
chata, chalupa 8
jiné 19
ordinace praktického lékare 9

Zdroj viastni

Graf 2 Misto zasahu
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Pohlavi

Tabulka 3 a Graf 3 obsahuji informace o pohlavi zkoumaného souboru pacientti. Vétsina
(55 %) pacientti byla muzského pohlavi. 45 % tvoftily Zeny.

Tabulka 3 Pohlavi

Pohlavi Pocet
muz 131
Zzena 108

Zdroj viastni

Graf 3 Pohlavi

Pohlavi

Zena
45%
muz
55%

Zdroj viastni
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Kalendaini mésic

Tabulka 4 a Graf 4 obsahuji poéty vyjezda u pacientl s cévni mozkovou piithodou v
jednotlivych mésicich roku 2019. Nejvyssi pocty zaznamenaly mésice ¢ervenec a listopad
s 29 (12 %) vyjezdy. Nejméné se vyjizdélo v mésicich tinoru, dubnu, zaii a v prosinci, kdy
se uskutecnilo shodné 17 (7 %) vyjezdi k pacientim s CMP.

Tabulka 4 Kalenddini mésic

Kalendaini mésic Pocet
leden 18
unor 17
brezen 19
duben 17
kvéten 15
cerven 22
cervenec 29
srpen 18
zari 17
fijen 21
listopad 29
prosinec 17

Zdroj viastni

Graf 4 Kalenddini mésic
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Indikace k vyjezdu

Tabulka 5 a Graf 5 obsahuji indikaci k vyjezdu a stupen naléhavosti obdrzené vyjezdovou
skupinou. Nejvetsi ¢ast tvori indikace CMP 111. se 146 (61 %) pripady a nespecifické
neurologické potize s 58 (24 %) piipady.

Tabulka 5 Indikace k vyjezdu

Indikace k vyjezdu Pocet
bezvédomi Il. 3
bolest bficha Ill. 1
CMP III. 146
hypertenze lll. 1
krece/epi lll. 2
nespecifické neurologické ptiznaky Ill. 58
nevolnost IIl. 8
pad IIl. 2
po kolapsu Il 5
somnolence Il. 1
Uraz 1
araz lIl. 4
vertigo lll. 3
zhorseni stavu lll. 4

Zdroj viastni

Graf 5 Indikace k vyjezdu
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Diagnozy

Tabulka 6 a Graf 6 obsahuji informace o diagndze stanovené vyjezdovou skupinou. Zde
jasné dominuje diagnéza 164, kterou vyjezdové skupiny stanovily celkem v 221 (93 %)
ptipadech.

163.9 — mozkovy infarkt NS

164 — cévni mozkova piihoda neuréena jako krvaceni nebo infarkt

165.3 — uzavér a zizeni ptivodnych mozkovych tepen nekoncici mozkovym infarktem
166.9 — okluze a sten6za neuréené mozkové tepny

Tabulka 6 Diagnozy

Diagndzy Pocet
163.9 16
164 221
165.3 1
66.9 1

Zdroj viastni

Graf 6 Diagnozy
Diagndzy
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Zdroj viastni
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Krevni tlak

Tabulka 7 a Graf 7 obsahuji informace o zjisténych hodnotach krevnim tlaku pacienta
vyjezdovou skupinou. U pacientii se nejcastéji vyskytovala mirna (26 %) nebo stiedné

zavazna hypertenze (28 %).

Tabulka 7 Krevni tlak

Krevni tlak STK [mmHg] | DTK [mmHg] | Pocet
hypotenze <100 <65 4
normalni TK 101-129 66-84 27
vysoky normalni TK 130-139 85-89 22
hypertenze I. st. - mirna 140-159 90-99 61
hypertenze Il. st. - stfedné zavazna 160-179 100-109 68
hypertenze lll. st. - zavazna 180-219 110-119 40
hypertenzni krize >220 >120-130 17

Zdroj viastni

Graf 7 Krevni tlak
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Korekce hypertenze

Tabulka 8 a Graf 8 obsahuji farmakologické moznosti korekce hypertenze, které byly u
pacientil vyuzity. Celkové byl krevni tlak snizovan u 15 (6%) pacientd. Vysoké hodnoty
krevniho tlaku byly nejcastéji korigovany lékem Tensiomin tbl. (60 %).

Tabulka 8 Korekce hypertenze

Korekce hypertenze Pocet
Ebrantil inj. 5ml/25 mg 3
Isoket roztok 0,1% 10 ml/10 mg 3
Tensiomin tbl. 12,5 mg 9

Zdroj viastni

Graf 8 Korekce hypertenze
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Tepova frekvence

Tabulka 9 a Graf 9 obsahuji udaje o namétené tepové frekvenci. U vétsiny pacient (63 %)
byla tato hodnota namétena v normalnim rozmezi. V 86 (36 %) ptipadech byla pfitomna
tachykardie. Bradykardie se vyskytla pouze ve 2 (1 %) pfipadech

Tabulka 9 Tepovd frekvence

Tepova frekvence Pocet
bradykardie < 60/ min 2
normalni 60-90/ min 151
tachykardie >90/ min 86

Zdroj vlastni

Graf 9 Tepova frekvence
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Saturace

Tabulka 10 a Graf 10 obsahuji udaje o hodnoté saturace hemoglobinu arterialni krve
kyslikem. Pouze 35 (15 %) pacientl bylo hyposaturovano, 204 (85 %) pacientd mélo
normosaturaci.

Tabulka 10 Saturace

Saturace Pocet
hyposturace < 95 % 35
normosaturace > 95 % 204

Zdroj viastni

Graf 10 Saturace
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Podani kysliku

Tabulka 11 a Graf 11 znazornuji pocty piipadi, ve kterych byla vyuzita oxygenoterapie.
Kyslik byl aplikovan u 20 (8 %) pacientt.

Tabulka 11 Podani kysliku

Podani kysliku Pocet
ano 20
ne 219
Graf 11 Podani kysliku
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Glykémie

Tabulka 12 a Graf 12 obsahuji udaje o hodnoté namétené glykémie. 122 (51 %) pacientt
m¢élo naméfenou hladinu glykémie v normalnim rozmezi. U 107 (45 %) pacientt byla
zjisténa hyperglykémie, u 2 (1 %) piipadi hypoglykémie a u 8 (3 %) ptipadt nebyla
hladina glykémie vyplnéna.

Tabulka 12 Hodnota glykémie

Glykémie Hodnota [mmol/I] Pocet
zavazna hypoglykémie <22 0
hypoglykémie 2,3-3,8 2
normoglykémie 39-7,4 122
hyperglykémie 7,5-22 107
zavazind hyperglykémie > 22 0
hodnota nevyplnéna - 8

Zdroj viastni

Graf 12 Glykémie
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Télesna teplota

Tabulka 13 a Graf 13 obsahuji informace o namétené télesné teploté. U 166 (69 %)
pacientll byla naméfena télesna teplota v rozmezi normalnich hodnot. 42 (18 %) pacientt
bylo subfebrilnich. U 19 (8 %) pacienti nebyla hodnota télesné teploty v dokumentaci
uvedena.

Tabulka 13 Télesna teplota

Télesna teplota Hodnota Pocet
subnormalni télesna teplota <36°C 6
normalni télesnd teplota 36 -36,9°C 166
subfebrilie 37 -37,9°C 42
febrilie >38°C 6
hodnota neuvedena - 19

Zdroj viastni

Graf 13 Télesna teplota
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Zajisténi Zilniho vstupu

Tabulka 14 a Graf 14 zobrazuji vyuzZiti velikosti kanyly vyjezdovymi skupinami. Je
zfejmé, ze nejvyuzivanéjsi velikosti byla velikost G 20 (rizova kanyla), ktera byla pouzita
U naprosté vétSiny pacientil (80 %).

Tabulka 14 Zajisteni zilniho vstupu

Zajisténi zilniho vstupu Pocet
G 14 (oranZova) 1
G 17 (bild) 1
G 18 (zelena) 14
G 20 (rGzova) 190
G 22 (modra) 13
v dokumentaci neni uvedeno 11
Zilni vstup se nepodafilo zajistit 9

Zdroj vlastni

Graf 14 Zajisténi zilniho vstupu
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Infuzni terapie

Tabulka 15 a Graf 15 obsahuji informace o podani infuzni terapie. Ta byla zahajena u 136
pacientt. Vyuzit byl bud’ 250 ml 0,9% roztok Chloridu sodného (22 %) nebo Plasmalyte
500 ml (35 %), kterymi jsou vozy ZZS PK vybaveny.

Tabulka 15 Infiizni terapie

Infuzni terapie Pocet
Chlorid sodny 0,9% 250 ml 52
nepodana 103
Plasmalyte 500 ml 84

Zdroj viastni

Graf 15 Infuzni terapie
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Stav védomi

Tabulka 16 a Graf 16 ukazuji udaje o poruse védomi pacienta. Ta je vyjadiena pomoci
stupnice Glasgow Coma Scale pro kvantitativni zhodnoceni védomi pacienta. 190 (80 %)
pacientii nemélo zddnou poruchu védomi, 45 (20 %) pacientd mélo sttedné t€Zkou poruchu
védomi. Pouze u 1 pacienta byla pfitomna tézka porucha védomi.

Tabulka 16 Stav védomi

Stav védomi GCS Pocet
zadna nebo lehka porucha védomi |15 —13 bod( 190
stfedné tézka porucha védomi 12-9 bodt 48
tézka porucha védomi 8 —3 body 1

Zdroj viastni

Graf 16 Stav védomi
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Vyplnéni iktové zalozky

Tabulka 17 a Graf 17 obsahuji informaci o vyplnéni nebo nevyplnéni iktové karty, ktera je
soucasti dokumentace ZZS PK. Karta nebyla vypInéna v 21 (9 %) ptipadech.

Tabulka 17 Vyplneéni iktové zalozky

Vyplnéni iktové zalozky Pocet
ne 21
ano 218

Zdroj viastni

Graf 17 Vyplnéni iktové zdlozky
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Hlavni pfFiznaky

Tabulka 18 a Grafy 18 a 19 obsahuji informace o pfitomnosti hlavnich pfiznakd cévni
mozkové ptihody. Nahle vznikld mono/ hemiparéza se vyskytovala u 128 (38 %) pacientt,
fatickou poruchu popsali zachranafi u 132 (40 %) pacientd a centrdlni 1éze n. facialis se

vyskytovala u 72 (22 %) tacientu.

Tabulka 18 Hlavni priznaky

Hlavni pfriznaky

Pocet

nahle vznikla, mono, hemiparéza

128

centralni léze n. facialis

72

faticka porucha

132

Zdroj viastni

Graf 18 Hlavni priznaky

Hlavni pfiznaky

Faticka porucha
40%

Zdroj Vlastni

O B N W B

Graf 19 Hlavni priznaky

Nahle vznikla
mono,
hemiparéza
38%

Centralni léze n.

facialis
22%

Hlavni pfiznaky

IHHH}\ H‘ Iml \{H HHHHHHH}H!H{H h [l H‘\

0N NOOWOUMOIN LON
HNNMQ‘LOLHLDI\I\

H Nahle vzniklda mono, hemiparéza

LA

MO NS d0nmAaNODOMmON S 100w o
SN NN TN OO~ OO A dNMm
R e B B o B e B T TR R R R O IR . B o A o VA o N o NI o)

HHH

LD
\—l

239

o)
<
o~

B Centralni 1éze n. facialis M Faticka porucha

71



Vedlejsi priznaky

Tabulka 19 a Grafy 20 a 21 obsahuji informace o pfitomnosti vedlejSich pfiznakt cévni
mozkové ptihody. Z vedlejsich ptiznaki se u pacientli nejcastéji vyskytovala dysartrie (38
%).

Tabulka 19 Vedlejsi priznaky

Vedlejsi pfiznaky Pocet
atypicka bolest hlavy 19
dvojité vidéni 8
dysartrie 51
nahla porucha védomi 15
ztuhlost Sije 3
porucha Citi % téla 14
vypadek zorného pole 4
zavraté s nauzeou Ci zvracenim 19
ztrata zraku na 1 oko 3

Zdroj viastni

Graf 20 Vedlejsi priznaky
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Graf 21 Vedlejsi priznaky
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PfidruZena onemocnéni

Tabulka 20 a Grafy 22 a 23 obsahuji informace o poétu vyznamnych ptidruzenych
onemocnéni pacientdl ze zkoumaného souboru. Jedna se o hypertenzi (HT), diabetes
mellitus (DM), ischemickou chorobu srde¢ni (ICHS) a srde¢ni arytmie. 153 (45 %)
pacienti se jiz pted vznikem CMP 1é¢ilo s vysokym krevnim tlakem.

Tabulka 20 Pridruzena onemocnéni

Pfidruzena onemocnéni |Pocet

arytmie 54
DM 82
HT 153
ICHS 50

Zdroj viastni

Graf 22 Pridruzend onemocnéni
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Druh arytmie

Tabulka 21 a Graf 24 zobrazuje data o typu arytmie, byla-li u pacienta zjisténa. Z naseho
vyzkumného souboru se jednalo o 54 pacientd (23 %. Z hlediska cévni mozkové ptihody
vyznamna fibrilace sini byla zjisténa u 50 pacientt (92 %).

Tabulka 21 Druh arytmie

Druh arytmie Pocet

AV blok IIl. St. 1
fibrilace sini 50
LBBB 1
RBBB 2

Zdroj viastni

Graf 24 Druh arytmie
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Antikoagulancia ve farmakologické historii pacienta

Tabulka 22 a Graf 25 znazornuji anamnestické informace pacienti o vyuzivani riznych
druhii antikoagulancii. Nejvyuzivanéj$im preparatem byl u zkoumaného souboru pacient
zjistén Warfarin u 40 (89 %) pacientd.

Tabulka 22 Antikoagulancia

Antikoagulancia Pocet

Eliquis 1
Fraxiparin 1
Warfarin 40
Xarelto 3

Zdroj viastni

Graf 25 Antikoagulancia
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CMP v minulosti

Tabulka 23 a Graf 26 obsahuji udaj o historii cévni mozkové ptihody v minulosti. Ta byla
zjisténa u 44 (18 %) pacientt. U 5 (2 %) pacienti byla zjisténa piedchozi tranzistorni
ischemicka ataka — TIA.

Tabulka 23 CMP v minulosti

CMP v minulosti Pocet

ne 190
ano - CMP 44
ano-TIA 5

Zdroj viastni

Graf 26 CMP v minulosti
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Stupnice NACA

Tabulka 24 a Graf 27 obsahuji stupeni ohroZeni Zivota NACA stanoveny vyjezdovou
skupinou. Tato stupnice ma celkem 7 stupni rozdélenych dle zdvaznosti stavu. Stupné VL.
— selhani zékladnich zivotnich funkci, VIL. — smrt, a stupen I. — mirna zavaznost, nebyly v
dokumentaci u téchto pacientii pouzity. U 148 (70 %) pacientli byla pouzita NACA IV, u
5 pacientil (2 %) pak NACA V.

Tabulka 24 Stupnice ohrozeni Zivota NACA

Stupnice NACA Pocet
stfedni zdvaznost — st. II. 13
vysoka zdvaznost — st. lIl. 53
potenciondlni ohroZeni Zivota — st. IV. 168
akutni ohroZeni zivota — st. V. 5

Zdroj viastni

Graf 27 Stupnice NACA
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Farmakologicka anamnéza

Tabulka 25 a Graf 28 obsahuji informace o zjisténi farmakologické anamnézy pacienta.
195 (82 %) zaznamu o vyjezdu obsahovalo informaci o farmakologické anamnéze, v 5 (2
%) ptipadech se anamnézu nepodatilo zjistit.

Tabulka 25 Farmakologicka anamnéza

Farmakologicka anamnéza Pocet

ne 9
ano 195
nelze zjistit 5
viz. ptilozend lékarska zprava 30

Zdroj viastni

Graf 28 Farmakologickd anamnéza
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Kontakt na pribuzné

Tabulka 26 a Graf 29 obsahuji informaci o pfitomnosti kontaktu na piibuzné. 201 (84 %)
vyjezdovych skupin uvedlo do zdravotnické dokumentace kontakt na piibuzné, v 15 (6 %)
ptipadu tento tidaj v dokumentaci nebyl uveden.

Tabulka 26 Kontakt na pribuzné

Kontakt na pfibuzné Pocet

ne 15
ano 201
nema pribuzné 2
pouze telefonni Cislo 21

Zdroj viastni

Graf 29 Kontakt na pribuzné
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Transportni poloha

V tabulce 27 a Graf 30 jsou obsazeny informace o transportni poloze pacienta. Pacient

s hlavou v drenazni poloze byl transportovan pouze v 9 (4 %) piipadech, ackoliv je tato
poloha doporucovana pro transport pacienta s CMP. Nejcastéji volily posadky RZP pfti

transportu pacienta polohu v polosedé (58 %).

Tabulka 27 Transportni poloha

Transportni poloha Pocet

netransportoval se 2
s hlavou v drenazni poloze 9
v dokumentaci neni uvedeno 41
v polosedé 139
vleze 42
vsedé 6

Zdroj vlastni

Graf 30 Transportni poloha
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Doba od vzniku CMP do kontaktu ZZS

Tabulka 28 a Graf 31 ukazuji dobu od vzniku CMP do kontaktu ZZS. Jedna se o dulezity
faktor v ramci poskytnuti revaskulariza¢ni 1é¢by, ktery nemize byt ovlivnén samotnou
vyjezdovou skupinou. U 72 (30 %) pacientt byla linka 155 kontaktovéna do 30 minut od
zacatku vzniku klinickych ptfiznakd. Ve 12 (5 %) zdznamt o vyjezdu tato informace nebyla
uvedena.

Tabulka 28 Doba od vzniku CMP do kontaktu ZZS

Doba od vzniku CMP do kontaktu ZZS |Pocet

do pll hodiny 72
do hodiny 21
do 2 hodin 27
do 3 hodin 13
do 4 hodin 13
do 5 hodin 13
do 6 hodin 7
do 7 hodin 6
do 8 hodin 2
do 24h 37
do 2 dn( 9
do 3 dn( 4
do 4 dn 1
nelze zjistit 2
v dokumentaci neni uvedeno 12

Zdroj vlastni
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Graf 31 Doba vzniku CMP do kontaktu ZZS
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Osoba kontaktujici ZZS

Tabulka 29 a Graf 32 obsahuje informace o osobé¢ kontaktujici ZZS. Ve vétsing piipada
(70 %) se jedna o ¢leny rodiny.

Tabulka 29 Osoba kontaktujici ZZS

Osoba kontaktujici ZZS Pocet

byvaly partner 1
kamarad 1
kolega 5
Iékar 10
masérka 1
neni uvedeno 14
oSetrovatelsky personal 16
pecovatelka 1
pracovnik uradu 1
rodina 166
sam 7
sam 1
soused 9
svédek 6

Zdroj vlastni

Graf 32 Osoba kontaktujici ZZS
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Cas dojezdu na misto zasahu

Tabulka 30 a Graf 33 obsahuji udaje o ¢asu dojezdu na misto zasahu. Ve 12 (5 %)
ptipadech byla ptekrocena hranice 20 minut.

Tabulka 30 Cas dojezdu na misto zdsahu

Cas dojezdu na misto zasahu | Pocet vyjezd

do 10 minut 80
do 15 minut 79
do 20 minut 33
do 5 minut 35
nad 20 minut 12

Zdroj viastni

Graf 33 Cas dojezdu na misto zdsahu
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Doba posadky RZP na misté zasahu

Tabulka 31 a Graf 34 znazorfuji dobu stravenou vyjezdovou skupinou na misté zasahu.
173 (72 %) vyjezdovych skupin stravilo na mist¢ do 30 minut.

Tabulka 31 Doba posadky RZP na misté zdsahu

Vyjezdova zakladna Pocet
do 15 minut 11
do 30 minut 173
do 45 minut 47
do 1 hodiny 7
nad 1h

Zdroj viastni

Graf 34 Doba posadky RZP na misté zasahu
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Délka transportu do ZZ

Tabulka 32 a Graf 35 ukazuji délku doby transportu do cilového zdravotnického zatizeni.
139 (58 %) pacientil bylo piivezeno do zdravotnického zatizeni do 30 minut od zapoceti
transportu.

Tabulka 32 Doba transportu do ZZ

Doba transportu do 2Z Pocet

do 1 hodiny 2
do 15 minut 57
do 30 minut 139
do 45 minut 41

Zdroj viastni

Graf 35 Doba transportu do ZZ
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Doba predani

Tabulka 33 a Graf 36 obsahuji ¢asové udaje o dobé piedani pacienta ve zdravotnickém
zafizeni. Ve vétSin¢ ptipadu (73 %) se dafi pacienta piedat do 15 minut.

Tabulka 33 Doba predadni

Doba predani Pocet

do 15 minut 175
do 30 minut 60
do 45 minut 4

Zdroj viastni

Graf 36 Doba predani
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Celkovy c¢as v péci posadky RZP

Tabulka 34 a Graf 37 piedstavuji celkovy Cas pacienta straveny v péci posadky RZP.
Pouze 49 pacientt (20 %) se podafilo do zdravotnického zatizeni ptedat do 1 hodiny od
prijeti vyzvy.

Tabulka 34 Celkovy cas v péci posadky RZP

Celkovy Cas v péci posadky RZP | Pocet

do 30 minut 1
do 1 hodiny 48
do hodiny a pdl 164
do 2 hodin 26

Zdroj viastni

Graf 37 Celkovy cas v péci posadky RZP
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Cilové pracovisté

Tabulka 35 a Graf 38 obsahuji cilové zdravotnické zafizeni, do kterého byl pacient
transportovan. Ve vétsing ptipadi (94 %) jim bylo KCC FN Plzein. 2 pacienti odmitli i ptes
klinické ptiznaky CMP transport do zdravotnického zatizeni. Po podepsani negativniho
reversu byli, po dojezdu Iékare za posadkou RZP, ponechdni na mistg.

Tabulka 35 Cilové pracoviste

Cilové pracovisté Pocet
Emergency FN Plzen 1
Interna FN Plzen 1
Interna Rokycanskd nemocnice 3
Interna Stodskd nemocnice 1
KCC FN Plzen 224

Neurologie Klatovska nemocnice

Neurologie MN Privamed

Neurologie Nemocnice Hofovice

N[O

Ponechan na misté

Zdroj viastni

Graf 38 Cilové pracoviste

Cilové pracoviste

250
200
150
100
50
0 — —_— .
K N > @ ' » > e J
¥ & & A & &
\ \ ? & R 0 G & &
Qé Qé N~ v Q/((\ Q((% \E\’Z’ Q\\\\ Q/(Q N
(\d k(\,b ) . < LS é(}e ®$ -Q,é "bQ
& S < o NS . ¥ &
& N & O O 2 NS &
X xO 3 o°o O O
& & S 2 \¢ & Q
& A & &
) <
& N

Zdroj viastni

91



9.2 1. vyzkumna otazka - dodrZovani doporuceného postupu
Dodrzuji posadky RZP pii oSetfovani pacienta s iktem doporuceny postup Spolecnosti

urgentni mediciny a mediciny katastrof.
Doporuceny postup byl tvoien dil¢imi ukony:

al zjistit, zda jsou pacientim vzdy monitorovany hodnoty védomi, krevniho tlaku, tepové

frekvence, saturace kyslikem, glykémie a télesné teploty

b/ zjistit, zda je pacientim zajiStén Zilni vstup optimalné kanylou G 18

¢/ zjistit, zda je pacient béhem ptevozu transportovan s drenazni polohou hlavy

d/ zjistit, zda vedouci vyjezdové skupiny vypliuje v zdznamu o vyjezdu iktovou zélozku

e/ zjistit, zda vedouci vyjezdové skupiny vypliuje do zélozky farmakologickou anamnézu

pacienta

f/ zjistit, zda vedouci vyjezdové skupiny vypliiuje do dokumentace telefonni Cislo a

kontakt na ptibuzného nebo osobu blizkou
g/ zjistit, zda vedouci vyjezdové skupiny pouziva v dokumentaci NACA IV. nebo vyssi

9.2.1 Prvotni prizkum dat
U kazdého zaznamenaného piipadu mizeme dané dil¢i ukony vyhodnotit, zda byly ¢i

nebyly splnény. Tim pro kazdy piipad ziskdme ptehled o splnénych dil¢ich ukonech

(splnény dil¢i ukol je u kazdého zaznamu oznacen barevné):
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Graf 39 Splnéné dilci vikony

Splnéné dilci ukony
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Je vidét, Ze zdaleka ne vSechny dil¢i tkony jsou plnény, proto je tfeba se na data podivat
v souhrnu. Pokud se tedy podivame na plnéni kazdého dilc¢iho tkonu zv1ast’ napti¢ vSemi

zéznamy, dostaneme nasledujici graf:

Graf 40 Souhrnny podil splnénych vikonu
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Zdroj viastni
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Je vidét, ze tkony b a ¢ maji velmi malé procento plnéni — jen 4% respektive 6% utkonil

bylo splnéno. To by naznacovalo nejen netizeni se doporuc¢enim (vysel by podil odpovedi
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kolem 50%), ale jeho systematické poruSovéani. Ostatni proti tomu maji procenta plnéni

vysoka. Z toho lze vyvodit nasledujici hypotézy.
Nulova hypotéza (Ho1)

Posadky RPZ se ptfi oSetfovani pacienta s iktem nefidi postupem Spolecnosti urgentni

mediciny a mediciny katastrof.
Alternativni hypotéza (Ha)

Vétsina posadek RZP pii osetfovani pacienta s iktem dodrzuji doporuceny postup

Spolec¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof.
Alternativni hypotéza (Hunc)

Vétsina posadek RZP pii oSetfovani pacienta s iktem jde proti doporu¢enému postupu

Spolec¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof.

9.2.2 Test hypotézy
Pro vlastni testovani hypotézy byl vybran jednorozmérny Z-test, kterym ovefime hypotézu

pro dil¢i tkony. Piehledova statistika uk4zala zna¢nou disproporci v plnéni dil¢ich tkond,

proto je vhodné tyto testovat oddélené.

Dil¢i tikony b a ¢ naznacuji ve znaéné mife nedodrzovani postupii, budeme je tedy testovat

timto smerem.
Vysledky testu:

Tabulka 36 Vysledky testu

Zdroj viastni
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Hladinu statistické vyznamnosti volime 5%. Ve vsech ptipadech lze zamitnout nulovou
hypotézu a ptiklonit se k alternativni. To znamend, ze dodrzovani pokynu je statisticky
vyznamné pro dil¢i tkony a, d, e, f, g. Také to znamend, Ze test ukézal statisticky

vyznamné nedodrZovani pokyni v pfipadé b a c.

9.2.3 Souhrnné hodnoceni
Na podil splnénych a nesplnénych kol se miZzeme podivat i souhrnné, tedy tak, Ze pokud

jsou splnény dil¢i tkony, je splnén cely doporuceny postup. Postup je plnén v jednotlivych
pfipadech primérné¢ na 61%, pfitom rozlozeni podilu plnéni ukazuje nasledujici

histogram:

Graf 41 Souhrnné hodnoceni
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Zdroj vlastni
Pokud bychom provedli test nad celkovym hodnocenim, vychazi:

Phodnota = 0,0004 < 0,05

vyznamnost = 0,22

Pti volbé hladiny 5%, Ize nulovou hypotézu o nedodrZzovani pokynii zamitnout a ptiklonit
se Kk alternativni hypotéze. Dodrzovani pokynu je tedy v celkovém hodnoceni statisticky

prokazatelné. Na druhou stranu jeho vyznamnost je mala.
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9.24 Zavér
Statisticky test potvrdil to, co naznacCovala ptehledovéa statistika. Tedy, ze v dil¢ich

ukonech b a ¢ pokyny dodrzovany nejsou, v ostatnich ikonech dodrzovény jsou.

Souhrnny pohled i pies ¢astecné dodrzovani ukazal na celkové prokazatelné dodrzovani, i

kdyz s malym vyznamem.

Pokud by se dil¢i podminky uvolnily, zejména b, mohl by byt celkovy obraz dodrzovani
postupt piesveéd¢iveéjsi. V tkonu dle doporuceného postupu by mél mit pacient s CMP
zajistén zilni vstup kanylou velikosti G 18 (Sir$i prusvit). Na druhé strané: v dneSni dobé
jsou posadky ZZS opakované edukovany, aby se na misté nezdrzovaly zbyte¢né dlouhou

dobu a fidily se podle hesla "Cas je mozek™.

9.3 2. vyzkumna otazka — ¢asovy management
Jaky je Casovy management od vzniku mozkové piithody do pfedani ve zdravotnickém

zafizeni napfi¢ danym souborem vyjezdovych zékladen.

K tomu ucelu byla ziskana data rozdélena podle zékladen. V dalSim zpracovéni je pro

piehlednost zakladnam ptidéleno Cislo z tabulky:

Tabulka 37 Vyjezdové zdkladny

Kralovice | Manétin | Nepomuk | PreStice Radnice | Rokycany Stod Vlcice

Zdroj viastni

9.3.1 Prvotni prizkum dat
Pro vytvoreni ptfedstavy o Casech byl pouzit zakladni statisticky udaj, a to je prosty primer.
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Tabulka 38 Priimerné casy

Primér z Doba | Primérz Cas | Primérz Primér z Primér | Primér z

od vzniku CMP | dojezdu na Posadka RZP | Délka z Péce RZP
Vyjezdova | do kontaktu misto zasahu | na misté transportu Predani | celkem
zakladna |155 (min) (min) (min) do ZZ (min) | (min) (min)
Kralovice 201,94 11,00 29,13 22,81 12,88 75,81
Manétin 411,29 16,63 21,58 21,13 8,83 68,17
Nepomuk 236,42 12,31 22,19 36,27 9,15 79,92
Prestice 359,87 11,24 25,84 18,71 13,29 69,08
Radnice 378,50 12,31 28,62 26,62 15,31 82,85
Rokycany 230,52 9,19 28,02 18,77 14,81 70,79
Stod 640,27 9,87 25,53 17,45 10,89 63,68
VIcice 481,88 10,66 26,97 25,59 13,25 76,47
Celkovy
pramér 374,90 11,20 25,96 22,30 12,42 71,87

Zdroj vlastni

Graf 42 Prumeérné casy
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Zdroj viastni

Doba od vzniku CMP po kontakt je znatné¢ vyS§i nez ostatni doby, proto ji
z grafického prehledu odebereme. Celkovy Cas pée RZP je vlastné tvoren souctem dilCich
Casii. Pokud pouzijeme skladany graf, miizeme pro jesté lepSi piehlednost odebrat i
celkovy Cas péce RZP, ktery bude nyni reprezentovan celkovou vyskou sloupce. Kdyz se

blize podivame na primérné Casy jednotlivych zdkladem, ziskame nésledujici graf.
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Graf 43 Priumeérné casy
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Zdroj viastni

Z grafického prehledu je patrné, ze priméry cast jsou pro jednotlivé ukony pftiblizné
vyrovnané. To by naznacovalo, Ze se Casy téchto ukonii neli$i mezi jednotlivymi

zakladnami. Formulujeme na zakladé¢ toho hypotézu.

Nulova hypotéza (Hoz)

Casy se mezi jednotlivymi zdkladnami statisticky vyznamné nelisi.
Alternativni hypotéza (H2)

Casy se mezi jednotlivymi zdkladnami statisticky vyznamng lisi.

9.3.2 Rozdéleni dat
Pred vlastnim testem hypotézy je potfeba ovéfit predpoklady testu. Jednim z nich je, ze

vstupni data maji normdlni rozdéleni. Vzhledem k vysokému poctu vzorkd lze
predpokladat, Ze data maji pfiblizné normalni rozdéleni jen na zaklad€ tsudku z grafického

znazornéni.
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Graf 44 Doba vzniku CMP Graf 45 Posadka RZP na misté
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Graf 46 Cas dojezdu na misto Graf 47 Délka transportu
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Zdroje u vsech 6 grafii vlastni

Pouze v ptipad¢ prvniho grafu neni jisté, ze rozdéleni dat odpovida normalnimu rozdéleni.
Jedna se o ¢as mezi vznikem CMP a kontaktem 155. Tento Cas zachranafi neovlivni, a

proto ho miizeme ze srovnavaci statistiky vyloucit, respektive ho nemusime brat v potaz.
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9.3.3 Test hypotézy
Pro vlastni testovani hypotézy byl vybran jednorozmérny ANOVA test, ktery zkouma

podstatnost rozdilu praméru dil¢ich skupin dat. V nasem pfipad¢ jsme data rozdélili podle

zékladen a testujeme rozdily v ¢asech mezi zékladnami.
Krabicové grafy vstupnich dat rozdélenych na skupiny podle zékladen:

Graf 50 Cas dojezdu na misto Graf 51 Délka transportu
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Zdroje u vSech 6 grafii viastni
Provedenim testu ziskdme nasledujici hodnoty testového ukazatele p:

Tabulka 39 Vysledek ANOVA testu

Préimér z Doba | Priimér z Cas Primér z Primér z Primér | Prlimér z
Vysledek |od vzniku CMP | dojezdu na Posadka RZP | Délka z Péce RZP
ANOVA do kontaktu misto zasahu | na misté transportu Predani | celkem
testu 155 (min) (min) (min) do ZZ (min) | (min) (min)
p hodnota | 0,34 <0,0001 0,01 <0,0001 <0,0001 | <0,0001

Zdroj viastni

Pti volbé hladiny statistické vyznamnosti 5% lze u vSech ¢ast, kromé& doby od vzniku
CMP po kontakt linky 155 pozorovat hodnotu p < 0,05, tedy nizs$i nez zvolenych 5%.
Nebudeme brat ohled na zminénou dobu mezi kontaktem a vznikem CMP, kterou
zachranafi neovlivni. Ve vSech pfipadech lze zamitnout alternativni hypotézu na zvolené

hlading statistické vyznamnosti 5% a ptijmout nulovou.

9.34 Zavér

Diléi i celkové Casy dosazené zachranafi jsou piiblizné¢ stejné napfi¢ vSemi zakladnami.
Lze tedy ucinit zavér, Ze vSichni pracuji stejné rychle.

V ¢em se prokazatelné lisi jednotlivé zakladny, respektive oblasti, které pokryvaji, je doba

od vzniku CMP po kontakt linky 155.
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DISKUZE

V empirické ¢asti nasi diplomové prace jsme se zabyvali dvéma vyzkumnymi
problémy. Zajimalo nas, zda nelékaiské vyjezdové skupiny dodrzuji pii oSetfovani
pacient s podezienim na cévni mozkovou piihodu doporuceny postup Spolecnosti
urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP. Dale jsme zjistovali asovy management
od vzniku pfiznakii cévni mozkové pithody do pieddni pacienta do zdravotnického

zafizeni.

V prvni ¢asti vyzkumu jsme vyhledavali Gdaje tykajici se vySetfeni a zajiSténi
pacientli, méfeni parametr vitdlnich hodnot a vyplilovani potiebnych udaji do

zdravotnické dokumentace.

Ze ziskanych dat jsme zjistili, ze nejvice vyjezda k pacientim s CMP absolvovaly
posadky z vyjezdové zakladny Rokycany, a to celkem 52 vyjezdd. Jednd se o nejvetsi
vyjezdovou zdkladnu na oblasti Plzen venkov, na které se nachazi dvé posadky RZP.
Pokud by se pocet vyjezdi rovnomérn€ rozdelil mezi obé vyjezdové posadky, dosli
bychom k vysledku, ze jedna posadka RZP oSetfila pfiblizné 26 pacienti s cévni
mozkovou ptihodou. To by znamenalo, Ze nejvice pacientll s cévni mozkovou ptihodou
oSettily vyjezdové skupiny na vyjezdovych zdkladnach Stod a Piestice (ob& shodné 38

pacientil).

V 75 % ptipadi se K pacientovi vyjizdélo do domaciho prostiedi. 55 % nasich
pacientii tvofili muzi. 47 % nasSich pacientd se nachazelo ve vékové kategorii 75 - 89 let.
Nejcastéji se u pacienta s diagnézou CMP zasahovalo v mésicich Cervenci a listopadu
(shodné 29 vyjezdi v kazdém tomto mésici). V 61 % piipadd obdrzela vyjezdova skupina
od zdravotnického operacniho strediska v ptikazu k vyjezdu indikaci CMP III., ve 24 %
byla vyzvé uvedena indikace nespecifické neurologické potize. Z toho vyplyva, ze v 85 %
pfipadd je operator zdravotnického operacniho stfediska jiz béhem telefonického hovoru
s volajicim schopen identifikovat pacienta s neurologickou symptomatologii. Vyjezdova

skupina ma tak moZnost béhem cesty k pacientovi se na tento typ zasahu pfipravit.

U 7 % (17) pacientii byla po piijezdu vyjezdové skupiny namétfena vysoka hodnota
krevniho tlaku ptevysSujici 220/120 mm Hg. Ke korekci hypertenze bylo ptistoupeno u 15
pacientd. Nejcastéji byl krevni tlak snizovan preparatem Tensiomin tbl. (60 %).

V doporuc¢eném postupu SUMMK se uvadi, ze pro 1é€bu opakované namétenych vysokych
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hodnot krevniho tlaku, ma byt uzito intravendzni antihypertenzivum s kratkym polocasem
ucinku. Mezi léky prvni linie patii urapidil, labetolol nebo esmolol. Z vySe uvedenych
1é¢iv jsou zasahova vozidla ZZS PK vybavena lékem Ebrantil 25 mg v 5 ml (urapidil).
Zdravotnicky zachranar u ZZS PK muze podle svych kompetencich podat bez telefonické
konzultace s 1ékafem pii 1é¢bé hypertenze 1€k Tensiomin 12,5 mg tbl. (kaptopril), coz se
podle ziskanych dat ¢asto déje. Domnivame se, ze v pfipadé cévni mozkové ptihody by
bylo vhodné, aby z ditvodu tspory Casu a podani vhodnéj$iho antihypertenziva, probéhla
konzultace jiz pfi konzultace zdravotnického zachranafe s neurologem na iktovém

telefonu.

91 % nasich pacientd mélo zajisténo zilni piistup, 6 % kanylou 18 G. Doporuceny
postup spole¢nosti SUMMK uvadi, Ze by mél mit pacient s cévni mozkovou piihodou
zajistény periferni zilni pfistup optimdlné i. v. kanylou 18 G. 80 % naSich zé&chranari
zajistilo Zilni pfistup kanylou 20 G. Jedna se o nejpouzivanéjsi prisvit i. v. kanyly u
dospé€lého pacienta. Domnivame se, Ze se nejednd o poruSeni doporuceného postupu.
Zajistovani zilniho pfistupu by nemélo vést ke zbytecné prodlevé na misté zasahu a

oddaleni v¢asného transportu do zdravotnického zafizeni.

Iktova zalozka nebyla vyplnénd u 9 % zaznami o vyjezdu, v 6 % zadznamt chybél
kontakt na ptibuzného (jméno i telefonni ¢islo) nebo na osobu blizkou a farmakologickou
anamnézu nevyplnila 4 % zachranaid. Kontakt na ptibuzného nebo osobu blizkou patii pro
1ékate v IC/ KCC ke stézejnim udajam. Lékat si po pfijeti pacienta do zdravotnického
zatizeni mnohdy potiebuje ovéfit nebo upfesnit pfesnou dobu vzniku klinickych ptiznaki,
doplnit farmakologickou nebo alergickou anamnézu nebo upfesnit a ovéfit piipadné

kontraindikace pied podanim IVT.

Transport pacienta s drenazni polohou hlavy byl realizovan pouze u 4 % pacient.
V doporu¢eném postupu SUMMK je jasn¢ uvedeno, Zze by mél byt pacient s iktem
transportovan s drendzni polohou hlavy. Otazkou zlstava, zda vyjezdové skupiny skute¢né
pacienty transportuji proti pravidlim doporu¢eného postupu nejcastéji v polosedu (58 %
transportovanych pacientil) nebo zda pouze ze setrvacnosti, nepozornosti nebo pod
casovym tlakem nezaskrtavaji v dokumentaci automaticky v polozce transport pacienta

moznost ,,v polosedé®.

V 93 % ptipadl zvolil vedouci vyjezdové skupiny diagnézu I 64. V 7 % zadznamil

byla pouzita diagnéza I 63.9. Podle naseho ndzoru je pfi primarnim zasahu posadky RZP
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vhodnéjsi vybrat diagnézu I 64. MKN tuto diagndzu charakterizuje jako ,,Cévni mozkovou
pfihodu (mrtvici) neurenou jako krvaceni nebo infarkt”, zatimco diagnézu 1 63.9
charakterizuje jako ,,Mozkovy infarkt”, tzn. ischemickou cévni mozkovou piihodu. Bez
vysetiovacich zobrazovacich metod neni v prednemocni¢ni neodkladné pé¢i mozno urcit,
jestli se jedna o ischemickou nebo hemoragickou cévni mozkovou piihodu, proto je pro

posadky RZP vhodnéjsi zvolit diagnozu 1 64. (https://old.uzis.cz/cz/mkn/index.html)

Ve 28 % ptipadi byla pouzita NACA II. nebo IIl. Klinicky standard pro
diagnostiku a 1é¢bu pacientti s CMP uvadi, ze kazdy pacient, byt jen s mirnymi klinickymi
ptiznaky, musi byt povazovan za kriticky nemocného. Z tohoto divodu musi mit ptitazeny
1 odpovidajici stupent zavaznosti NACA a to minimalné I'V. nebo vyssi. (Klinicky standard,

s. 357).

Ve 12 ptipadech nebyl v zdznamu o vyjezdu uveden Casovy udaj o vzniku cévni
mozkové piihody. Pro dalsi postup a 1é¢bu v IC/ KCC je tento udaj stézejni. Podle ného
provadi 1€kat prvotni rozvahu o dalS§im lécebném postupu (podani IVT nebo provedeni

mechanické trombektomie).

Ve druhé ¢asti vyzkumného Setfeni jSme se zaméfovali na ¢asovy management.
Zjistovali jsme pramérny ¢as od vzniku pfiznakt mozkové pithody do kontaktovani linky
155. V 70 % volal na linku 155 nékdo z rodinnych pfislusniki. U 30 % piipadi tak bylo
ucinéno do 30 minut od zac¢atku vzniku klinickych ptfiznakt. Primérné bylo v oblasti Plzen
venkov telefonovano na linku 155 za 375 minut (6 hodin a 15 minut) od za¢atku vzniku
iktu. Primérny ¢as dojezdu na misto zasahu od pfijeti vyzvy ¢inil 11 minut. Posadka RZP
stravila na mist¢ zadsahu primérné 26 minut. Primérny ¢as straveny transportem pacienta
do zdravotnického zafizeni trval 22 minut. Pfedani pacienta ve zdravotnickém zafizeni
zabralo posadce RZP primérné 13 minut. Celkovy €as, ktery stravil pacient s CMP v péci
posadky RZP, tzn. od pfijeti vyzvy vyjezdovou skupinou od ZOS po ptedani pacienta ve
zdravotnickém zafizeni, ¢inil 72 minut. 94 % pacienti bylo transportovano do KCC

Fakultni nemocnice Plzen.

Studie z roku 2014 zaméfena na tzv. door-to-needle time, neboli ¢as od piijezdu
zachranafi do zdravotnického zafizeni do podani trombolytické 1écby, poukazala na jeho
mozny vliv na vysledek trombolytické 1é¢by. Tato studie prokédzala, Ze sniZzeni medianu
tohoto casu o 10 minut bylo spojené se signifikantnim poklesem nemocni¢ni mortality,

symptomatického intrakranidlniho krvaceni béhem 36 hodin a zvySeni poctu pacientl
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propusténych do domaci péce. (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24756513). Tato
studie naznacuje, ze 1 malé zkraceni Casového intervalu do podani trombolytické 1éCby
muze predstavovat velké zlepSeni vysledka této 1éCby. Primérnad doba stravend posadkou
RZP na misté¢ udalosti ¢ini 26 minut, tedy 36 % z primérné celkové doby stravené
posadkou na misté. Jelikoz se jedna o podstatnou ¢ast celkové doby, kterou pacient stravi
V péci ZZS, a kterou lze ovlivnit ze strany ZZS, bylo by vhodné se na ni vV budoucnu vice
zamg¢fit. Podobné bychom se mohli zamétit na dobu pfedavani pacienta v nemocni¢nim

zafizeni, kterd €ini primérné 13 minut.

V Dansku jiz byla provedena obdobna studie. Zjistilo se, Ze vyznamnymi faktory,
které zpusobuji prodlouzeni celkové doby v pfednemocnicni péci, jsou zavadéni i. v.
vstupti, pofizovani 12 ti svodového EKG zdznamu a obtizna konzultace s konzultujicim
neurologem. Tyto ¢innosti jsou ve studii zminény jako ¢innosti provaddéné v ramci postuptl
poskytovatele pfednemocni¢ni péce. Studie prokazala napi. snizeni celkové doby v péci
zachranaid, bylo-1i 12 ti svodové EKG pofizovano az v nemocnici, nebo pokud byl IV
vstup zajistovan az béhem transportu pacienta.

(https://sjtrem.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/s13049-018-0580-4).

Plzefisky kraj je kraj s rozlohou 7 649 km? a 579 129 obyvateli. Specifikum péce o
pacienty siktem spo¢iva vtom, Zze Plzenisky kraj ma jediné iktové a zaroven
cerebrovaskuldrni centrum, a to se nachazi ve FN Plzen. FN Plzen funguje zaroven jako
KCC pro Karlovarsky kraj. Plzenisky kraj mé dalsi dvé liZkova neurologickd oddé€leni, a
sice v Klatovské nemocnici a v Nemocnici Privamed, a. s. v Plzni. Tato zafizeni ale nemaji
udélen statut IC nebo KCC. Z tohoto ditvodu neni mozné transportovat primarné pacienty
s cévni mozkovou piihodou na tato pracovisté. Prvotni péce o pacienty s iktem tak spada
do gesce FN Plzen. Z vySe uvedeného vyplyva, Ze se jedna o velice vytizené pracoviste
nejen V Plzeiiském  kraji, ale i vramci celé Ceské  republiky.

(http://www.asociacekraju.cz/kraje-cr/plzensky-kraj/).
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ZAVER

V nasi diplomové praci jsme se zabyvali tridzovanim pacientl s cévni mozkovou
piihodou. Prace byla rozdélena na ¢ast teoretickou a praktickou. V teoretické Casti jsme
popsali zékladni anatomii mozku a mozkovych tepen, provedli jsme zakladni d€leni
mozkovych piihod a popsali jejich symtomatologii. Zabyvali jsme se vySetfenim,
zajisténim a transportem pacienta k poskytovali akutni luzkové péce, a popsali jsme
management péfe v nemocni¢nim zafizeni (IC/ KCC). Podstatnou c¢ast teoretické cCasti
tvorily kapitoly zaméfujici se na inicidlni vySetfeni pacienta a stanoveni CMP tridz
pozitivity. Vyznamnym zdrojem nasi prace byl Doporuéeny postup ,,Pfednemocni¢ni péce
0 pacienty s akutni cévni mozkovou ptihodou®, vydany Spole¢nosti urgentni mediciny a

mediciny katastrof Ceské 1ékaiské spole¢nosti J. E. Purkyné v roce 2017.

V ramci praktické ¢asti diplomové prace jsme stanovili 2 zékladni cile. V prvnim
cili jsme mapovali, jestli se posadky RZP pii zajiStovani pacienta siktem fidi
doporuc¢enym postupem odborné spolecnosti. Zjistili jsme, Ze posadky RZP b&éhem
transportu nedodrzuji doporuceni odborné spolecnosti tykajici se polohy pacienta. Dale
jsme zjistili, ze oproti doporu¢enému postupu, zajistuji posadky RZP pacientim zilni

pfistup slab8im prisvitem kanyly.

Ve druhém cili jsme se zaméfili na casovy management od zavolani na tishiovou
linku 155 do ptfedani pacienta ve zdravotnickém zafizeni. Zjistili jsme, Ze primérna doba
oSetfeni pacienta na misté¢ zasahu €ini 26 minut a doba stravené v péci posadky RZP &ini

na oblasti Plzeni venkov priimérnych 72 minut.

Touto diplomovou praci jsme chtéli ovéfit Cinnosti nelékaiskych vyjezdovych
posadek oblasti Plzenn venkov pfi oSetfeni pacienta s cévni mozkovou pfithodou a zmapovat

casové udaje v ramci celého vyjezdu.

Pti vyzkumném Setieni vySly najevo nékteré nedostatky, kterych se pii oSetfovani
pacienta s iktem posadky RZP dopoustéji, a které lze podle naseho nazoru duslednou
kontrolou dokumentace a opakovanou edukaci vyjezdovych skupin odstranit. Pro zkraceni
a zefektivnéni cCinnosti piikladdme néavrh postupu pii oSetfovani pacienta s cévni

mozkovou pithodou pro posadky RZP Zdravotnické zachranné sluzby Plzenského kraje.
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Piiloha 2 — Zadost o povoleni vyzkumného $etieni

Vaieny pan

MUDr. Bc. Pavel Hrdlitka

Reditel Zdravotnické zachranné sluzby Plzefiského kraje
Klatovska tfida 2960/ 200 i

301 00 Plzen

Véc: Zadost o povoleni vyzkumného Setfeni

Véieny pane fediteli,

jsem posluchacka Fakulty zdravotnickych studii v Plzni, studijniho programu OS3etfovatelskd péce
v internich oborech, kombinovand forma studia. U ZZS PK plsobim jako vedouci sestra vyjezdové
oblasti Plzen venkov. Obracim se na vas se Zddosti o schvéleni vyzkumného 3etfeni do praktické ¢asti
moji diplomové prace na téma ,TridZzovani pacienta s cévni mozkovou pfihodou”. Za Géelem ziskani
potfebnych dat bych Vds chtéla poiddat o moiZnost prostudovdni zdravotnické dokumentace,
konkrétné zdznamd o vyjezdu. Vyzkumné Setfeni bych provedia na vyjezdové oblasti Pizef venkov
atykalo by se téchto vyjezdovych zdkladen: Kralovice, Manétin, Nepomuk, Prestice, Radnice,
Rokycany, Stod a Vi¢ice, Jednalo by se o primarni zdsahy realizované posadkami RZP za obdobi 1. 1.
2019 - 31, 12, 2019 k pacientim s diagndzou cévni mozkové pfihody (1 60 - | 66).

Cilem mého vyzkumného 3etfeni je zmapovat cinnosti vykondvané posadkami RZP pfi zajiSténi
pacienta s cévni mozkovou pfihodou a dale souvisejici ¢asové Udaje. Ziskané udaje budou poulity
pouze pro ulely zpracovani praktické &asti kvalifikaéni prace. Pfi studovani zdravotnické dokumentace
bude striktné dodrZena ochrana osobnich Gdajd.

Dékuiji. ;

Marie KokoSkovd——

o S S

Datum: 18. 10. 2019
Kontaktni adresa: VZ Viice 66, 336 01 p. Blovice
Telefon: 725 665 786

Email: marie.kokoskova@zzspk.cz
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Priloha 3 — National Institute of Health Stroke Scale

FAKULTNI
Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné NEMOCNICE
Pracovi3té: 1. neurologicka klinika, JIP l\;l S\Rl ,\{-\ENNY

Pekai'ska 53, 656 91 Bmo, Ceska republika
Tel.: +420 543 182 646, Fax: +420 543 182 624, www.fusa.cz

National Institute of Health Stroke Scale SNIHSSZ

Jméno pacienta

Rodné éislo

pijem

2h

24h

7 dni / prop

1a. Urover védomi

2vali takovy testovac| impuls aby obesel
pipadné prekazky (crokach. ¥auma, jazyk.
bariéra, intubace), testuje se vidy.

0-plné pi védom, spoupracujici

- $pavy, pomirné stimulaci postechne, odpovi
opakovana stimulace k pozamosti, sopor
koma (reflexni & 24dnd odpovéd)

1b. Slovni odpovedi
plame se na vik pacienta a mésics+

bez népovédy.

ipoita se prvni a pouze 2cela spravna odpovéd,

oo N =

obé odpovédi zcela spravné

- jedna sprévng, té2ka dysartrie & find bariéra (OTI)
obé Epatné, afazie, kéma

1c. Vyhoveni vyzvam
poZadat o otevien| a zaven| o&i a stisknuti a
otevien| neparetickeé ruky, kon lze pacientov
predvést

ofn

- oba Ukoly spravné
1 - jeden tkd spravné
- ¥4dny spravné, kéma

2. Okul ika

teskuje se pouze horizontalni pohyb,
pacient s bariérou (slepdta, bandaZ, trauma) je
testovan reflexnimi pohvby (ne kalorické
testovanll). Testujeme | pac. v komatu.

1 -izdl. paresa okohybného nervu, deviace &
pohledové paresa pottadteind OC manévry

Aok

3. Zorné pole

vysetfovat | simuiténni pohyb prstl

0-bez postizeni
1 - gsteén4 hemianopsie, fenomén extinkce

kvili fenoménu extinkce.
s paruchou védom| pomnelmn(nclm reflext.

2 P!

3 - oboustrann4 hemianopsie (slepota viend kortiin| slepoty)

4. Facialni paresa

Cenénl zubll, zavien| ofi, elevace obotl.

0 - symetricky pohyb, bez postizen|
1-lehka paresa (napf. asymetrie NL rjhy)
2 -dpind nebo Esteéna paréza doknl vétve (cenkaini paresa)

3 ~kompletn| (perif.) paréza unk- &i bilaterdini, koma

5. a 6. Motorika 0- bez kolisani LHK
1= kolisén| nebo pokles, padu na
HKK do 90 st v sedd resp. 45 st. vieze podioZku
DKKdoiot kalisani na HKK je tehdy, |2~ uréity pohyb proti gravitaci, neudri nad PHK
Kes4 dfive nez za 10 sekund a na podiozkou

DKK dive ne2 za 5 sekund. 3- pohyb po podioZce LDK

Teshji se viechny konéetiny, 4- plegie, bez pohybu, koma (pro vBechny koné.)

9seudéhuje pfi finém 9- amputace, ankylé2a . pfiGny patolog.

postideni kongetiny - vysvtit. nalezu nesouvisejicl s prihodau PDK

7. Ataxie koncetin
testovani prst-nosprst na HKK a na DKK

V kématu, pi plegi atd. se hodnoli 0.

0-nepfitomna, nebo jen disiedek paresy. Koma.
1-na jedné kongeting
2- piitomna na vice kondetinach

9 - amputace, ankykza &.

8. Senzitivita
Zkous| se ostfejSim pfedmétem, u nespolu-
pracujicich algickym podnétem (Unikova reakc
grimasa). Koma hodnotime 2.

0-bez poruchy &i
1 - lehka a stfedn| porucha sense (hypestezie hypalgezie)

o,
2 -té2ka porucha sense a2 anestezie uni, & bitat. Koma.

9. Reé

testovacl slova: MAMA, PISEK, TRAVA
DEKUJI, ELEKTRINA, FOTBALOVY MIC
Vke jak Dokl na zem, Jsem u2 z prace doma.
Popis obrazkul.

0-bez atazie
1 - lehé faticks porucha, Ize porozumét
2- 182K fatickd porucha

3 - globain afézie, mutismus, kéma

10. Dysartri

P¥i fatické poruge hodnotime vislovnost.
Pfi hodnoceni 9 vysvétit (napf. OTI).

1- setfeia fec, je mu razumat
2-vjrazn setfeld vjsiovnost, neni rozumét, mutismus, kéma

9 - intubace, jina bariéra

11. Neglect

Pouij smultanni stimulaci zraku a sense.
Hodnoti se pauze, pokud pfitomen.

0- nepitomen
1- neglektuje 1 kvalitu, anosognoze

2 - neglektuje vice jak 1 kvaitu, kéma.

Celkové NIHSS

Podpis

Zdroj Fakultni nemocnice U svaté Anny v Brné




Pokyny k vyplriovani NIHSS

NIH_Stroke Scale je standardizované neumlog‘cké vySetfeni slouzk:l
k popséni deficitu u pacientl s iktem. Cilem této Skaly je, aby rizni Jj

8. Senzitivita
U pacienta posuzujeme grimasu & kvantitu viemu pii bodnuti ostfej§im

hodnotili pacienty obdobné a vysledky tak byly srovnatelné. Nejlepsi zplisob
testovani je diskutabilni a dle této Skély muZe byt néco odiisny od kiinické
praxe. Pacient tak miZe byt vySetfen dvéma zplsoby za cenu vysoké
reprodukovatelnosti vysledki.

Zno|sou 4 zakladni principy hodnoceni NIHSS
Vzdy hodnotime prvni odpovéd. Znamena to, Ze pokud napfi. pacient
na otazku tykajici se jeho véku odpovi nejprve $patné a potom se
opravi, je nutno hodnotit odpovéd jako nespravnou. Toto je zasadni,
protoZe jinak neni moZné zohlednit viechny zplsoby verbdlni a

a zajistit

2. Nikdy i i phi vySetfeni pokud neni
vinstrukcich vysiovné uvedeno. Pii vyse(i’eni tak neékélujeme jeho
nejlepsi vykon

3. Nékteré poluzkyjsw hodnoceny, jen polmd jsou pfitomny. Napi. ataxie
ieu

4. Hodnotime jen lo co pacient vdanm chvili dokaZe, ne to co si
myslime, Ze by dokazat mohl. Skéruje se i stardi deficit s vyjimkou
poruchy sense.

Skore by mélo byt zapsano ihned po ukonéeni vySetfeni.

1. Uroved védomi. odpovédi na otazky. vhovéni wzvam
1a. Vysetfeni provadime na zakladé kontaktu s
atd. | za viech okohnosti (vietné OTI,

orotrachedlni poranéni apod.). Skére 3 hodnotime pouze, pokud pacient
reaguje pouze na bolestivé stimuly a to reflexné & nereaguje vibec. TaZeme
se pacienta 2-3 otazkami na okolnosti piijeti do nemocnice, dale se ptame na
anamnézu, pfedchozi medikaci.

1b. Ptame se na vék pacienta a jaky je nyni mésic vroce. Pocita se pouze
prvni a pouze 2zcela spravna odpovéd. Vyloucena je verbalni &i nonverbaini
napovéda nebo vybér z nabidnutych moZnosti. Pacienti, ktefi nemohou miuvit,
mohou odpovéd napsat.
. pacient s afazii &i v komatu - 2
. pacienti neschopni mluvit pro bariéru (OTI, trauma, jazykova
bariéra, té2ka dysartrie) — 1

1c. Pacient je poZadan o otevieni a zavieni o¢i a potom o sevieni a otevieni
neparetické ruky. Ukoly Ize modifikovat die moZnosti pacienta (napf. v pfipadé
kvadruparesy) a pouZit jiny ukol. Opét zaznamenavame prvni pokus pacienta.
Ukol je moZno pantomimou pfedvést. Dle situace miZeme ménit pofadi
pfikaz(i a hodnoti se pouze druha odpovéd. Napf. v pfipadé, Ze ma zaviené
odi, poZzadame ho, aby oéi nejprve oteviel a potom zavi'el a hodnati se pouze
Jejich zawfeni.

2. Okulomotorika
Testuji se jen horizontalni pohyby bulbl (volni & vyvolané okulocefalické
reflexy). Neprovadi se kalorické testovani.

. Ilzolovana paresa nkohybného nervu & deviace, ktefou Ize

prekonat é jsou

. Deviace bulbd, kterou nelze prekonat OC manéwry, hodnoline 2:
U afatickych & amentnich pacientl je vhodné navodit o&ni kontakt a pak se
pohybovat kolem 1GZka a sledovat reakce pacienta.
V tomto bodé plati vyjimka z pravidla o hodnoceni prvni odpovédi a zékazu
dopomoci. Hodnoti se nejlepsi odpovéd.

3.Zomé pole

Pouziva se prsty (nebo jejich poéitani)
vobou zomnych poll zvla§|‘ v hornim a dolnin kwsdmnm Skorujene 1, pokud
je jasna Vet 2 vpfiipadé
komple(nl hemianopsie. Skémleme 3 vpiipadé slepoty (véemé kortikaini).
V pfipadé & slepoty omé pole na

zdravém oku. Zomé pole fujeme i simultanné a vpi‘hadé e)mnkce
hodnotime 1 a odpovéd pouZijeme téZ ubodu 11.

4. Facialni paresa

Hodnatime mimiku v Klidu, dale pacienta poZzadame, aby vycenil zuby, pevné
zawvel ogi a pokréil obo&i. U pacientll s poruchou védomi, afazii & amenci
hodnotime symetri¢nost bolestivé grimasy pii algické stimulaci. Jasnou
centréini paresu n.VIl hodnotime 2, drobnou asymetrii (napf. nasolabialni
ryhy) hodnotime 1, pacienty vhlubokém kématu bez reakce na algické
stimuly, pacienty s biateralni paresou nVIl & perifemi paresou nerw
hodnotime 3.

umm
Nasavh\e HKK do 90 st v sedé resp 45 s \AeZe (dlané dou) DKK do 30 st.
Poéitat pusténi nahlas

a na prstech, tak aby je pacient dobfe Vidél. Jako instabiitu &i kolisani (1)
hodnotime pokles HK do 10 sekund a DK do 5 s (nepogitame inicidini skles
koncetiny po jejim pusténi). Pfi sklesu aZ na podioku hodnotime 2 Posun po
podioZce nebo minimani hybnost hodnotime 3 a plegii 4. V pfipadé amputace
& ankylézy hodnotime 9 a |e nutno diivod uvést. Lze uZit zvy$eného hlasu &

Y, pii algické stimuly.
7. Ataxie
Cilem je di t j lezi. Pacient ma otevfené

ofi, vpfipadé poruchy zorného vySetiujeme vintaktnim zomém poli.
Testujeme pokus prst-nos-prst a koleno-pata. Vyge(i‘eni je mo2no pacientovi
predvést. Ataxii homollne ]en pnkud ;e prlnnma a to dnsroporéné
kpfitomné parese. U pacientl

V pfipadé ankylozy ap: od. 9 (uvedeme divod). Pokud
ma pacient paresu a lehkou alaxii a nelze uréit, Ze ataxie neni proporéni
kparese, hodnotime 0.

Zdroj Fakultni nemocnice U svaté Anny v Brné

, & reakci na bolestivy stimulus u pacienta uiumeného.
Hodnoll se jen poshienl senzitivity vzniklé vdlsledku mozkové piihody a
testuieme dostate¢né mnoZstvi partii k validnimu posouzenl rozsahu
postiZeni- pozor na testovani aker k moZnosti i

a tudiz faledné pozitivité. Skérujeme 2 body pfi_jasné prokazatelné téké &
uplné 2traté citlivosti. Ztoho dlvodu budou pacienti stuporézni & afatiéti
Vétdinou skorovani 1 & 0. Pacient s bilateralni 2tratou sense pii kmenovém
infarktu je skérovan 2. Pacient v komatu je skérovan 2.Pozn. Netestutte akra
konéetin, protoZe vysledky mohou byt zkresleny moZnou polyneuropatii.
Nevysetiujte pies odév.

2 Bed
Mnoho informaci o fedovych funkcich ziskame jZ béhem predchoziho
vySetfovani. Reé vydetiujeme tim, Ze pacient popisuje, co se dé&e na
piilozeném obrazku, dale pojmenovava pfedméty a &e véty na dalsich dvou
piiloZenych listech. Zédeﬂe, aby pacient pfecetl vdechny véty a pojmenoval
viechny pfedméty. V pfipadé, Ze porucha zraku znemoZriuje toto vysetieni,
nechte pacienta pomenaval predméty vioZené do ruky, nechte jej opakovat
slova a feé. pacienti mohou psat.
. pauenl vkomatu je skérovan 3. Vysetiujici se musi rozhodnout,
jak skorovat pacienta ve stuporu & s omezenou spolupraci, ale 3
dostava jen pacient zcela bez slowni produkce, ktery nespini
Zadny z vySetfovanych ukold.
Pozn. piiloZené listy papiru maji potwrdit informace ziskané jiZ z predesiého
vySetfeni. Pfesto je nutné toto vysetieni provést tak, jak je pfedepsano. Lehka
afazie dostava skore 1. Skore 2 dostava pacient ktery nevyjmenuje & nepredte
vice nez 2/3 predméti a vét.

10.

Je moZné, Ze lehka dysartrie miZe byt pii zh

Proto k testovani pouZijeme piiloZeny list papiru, zkterého pacient pieae
pfedepsana slova. Skore 1 dostava pacient, ktery je dysartricky, ale kterému
je rozumét. Skére 2 dostava pacient, kterému pro dysartrii neni rozumét nebo
ktery je mutisticky. Afaticti pacienti a pacienti, ktefi nemohou & neumi &ist,
mohou byt skérovani na zakladé jejich spontanni slowni produkce nebo
opakovani lékafem nahlas prectenych slov. Jen pokud je pacient intubovany,
& je pfitomna jina fyzicka prekazka k produkci fed, je skérovan 9 a vysetiujici
musi jasné definovat pfi¢inu. Nesdélujte pacientovi, za jakym ucelem je
testovan.

11. Neglect syndrom alsnomén extinkce
Dostateéné i neglect mohou byt ziskany

béhem provedeného p!edchozl\o vysetieni. K testovani pouZjeme simultanni
stimulaci zrakovou a sensitivni, popf. jinou kvalitou. V pfipadé izolované
poruchy nebo anosognoze skorujeme 1, v pfipadé extinkce pro vice neZ 1
kvalitu, skérujeme 2. Pokud ma pacient hemianopsi a jinak nic nesvéd¢i pro
neglect (napf. testovani koZni citlivosti), skérujeme 0. Podobné pokud pii afazii
reaguje na obé strany, skoérujeme 0.

Tento bod skérujeme jen vpfipadé jasné prokazatelného deficitu a proto
nemQzZe byt netestovatelny.

Pacient v kématu (tedy skére 1a=3)

1a 3
1b 2
1c 2
2 rozhodne OC manéwr
3 testujeme na podkladé
mrkaciho reflexu
4
56 4
0
1




Piiloha 4 — Doporuceny postup Spolecnosti urgentni mediciny a mediciny

katastrof a Iktova karta ZZS

Spolecnost urgentni mediciny a mediciny katastrof
Ceskeé |ékarské spolecnosti J. E. Purkyné

Prednemocnicni péce o pacienty s akutni cévni
mozkovou prihodou

Doporuceny postup
Spolecnosti urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP
Aktualizace: 25. 1. 2017

Pacienti s nahlym rozvojem loZiskového postizeni mozku jsou emergentni pacienti s nutnosti
okamZité diagnostiky a smérovani do centrové péce (Centra vysoce specializované
cerebrovaskularni péce — drivéjsi terminologii Komplexni cerebrovaskuldrni centra, KCC,

nebo do Centra vysoce specializované péce o pacienty s iktem — dfivéjsi terminologii Iktova
centra, IC). [1, 2, 4, 5]

Cévni mozkova prihoda (CMP) zahrnuje tyto klinické diagndzy:
- ischemickou cévni mozkovou pfihodu (iCMP)
- intracerebralni krvaceni (ICH)
- subarachnoidalni krvaceni (SAH) [1]

Role zdravotnickych zachrannych sluzeb (ZZS) v fetézci péce o pacienty s cévni mozkovou
ptfihodou je nezastupitelnd. Je nutna regionalni spoluprace se spadovymi centry (IC, KCC) pro
zajisténi konzultace, rozhodnuti o typu rekanalizacni [é¢by a Urovné pfislusného centra a co
nejrychlejsiho predani pacienti-kandidatd rekanalizaéni terapie v pfisluSném centru.
Organizace péce musi byt zajisténa bez ohledu na typ posadky (Rychla Iékafska pomoc — RLP,
Rychla zdravotnickd pomoc — RZP). Cilem pfednemocni¢ni péce musi byt maximalni zkraceni
Casu od identifikace kandidata rekanalizacni terapie do pfedani v prislusném zdravotnickém
zarizeni (IC, KCC).

Standardnim lééebnym postupem pro pacienty s akutni ischemickou cévni mozkovou
ptihodou (iCMP) je intravendzni trombolytickd Iécba (IVT) rekombinantnim tkanovym
aktivatorem plazminogenu (rt-PA) a méla by byt provedena u vSech pacientt, u nichz je
diagnéza IiCMP potvrzena na zakladé anamnestickych, klinickych, zobrazovacich a
laboratornich dat a jsou vylouceny kontraindikace trombolyzy. Nejzazsi interval do zahajeni
IVT je 4,5 hodiny od prokazatelného vzniku ptiznakd, s vyjimkou akutniho uzavéru arteria
basilaris, kdy je mozné provést IVT i po uplynutiintervalu 4,5 hodiny. [1, 4]

Od roku 2015 je na zakladé randomizovanych multicentrickych klinickych studii standardnim
a doporucenym postupem endovaskularni mechanickd trombektomie (MT). MT je
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indikovana v 1écbé akutniho mozkového infarktu s uzavérem intrakranidlni ¢asti arteria
carotis interna (ACl) nebo proximalni ¢asti arteria cerebri media (ACM — segment M1 nebo
M2) v minimalné prvnich 6 hodinach od vzniku pfiznakl akutni cévni mozkové pfihody, v
ptipadé splnéni pokrocilych zobrazovacich kritérii i pozdéji. Dalsi vyjimkou jsou pacienti s
akutnim uzavérem arteria basilaris, kdy je mozno provést mechanickou trombektomii i po
intervalu 6 hodin jako Zivot zachranujici [é¢bu. [5]

K ukoliim ZZS v pfednemocnicni fazi oSetieni patfi:
1. Diagnostika — identifikace triaz pozitivnich pacientd
2. Konzultace se spadovym centrem a avizo
3. Terapie a transport
4. Sbér dat pro statistiku a indikatory kvality centrové péce

1. Identifikace tridZ pozitivnich pacienti

Identifikace triaz pozitivniho pacienta je provedena na zédkladé zhodnoceni klinického stavu,
presné doby vzniku pfiznakd a pFitomnosti komorbidit. Za tridz pozitivniho se povazuje
takovy pacient, u kterého vznikl nejméné jeden hlavni nebo dva vedlejsi klinické pfiznaky
akutni CMP v poslednich 24 hodinach, a to i kdyZz jiz odeznély. U kazdého pacienta je
vyplnéna iktova karta, ktera je soucasti dokumentace (viz pfiloha)

a) Hlavniklinické pFiznaky: FAST test
- nahle vznikla hemiparéza nebo monoparéza

- nahle vznikla centralni léze n. facialis
- nahle vznikla porucha fedi (afazie)

b) Vedlejsi klinické pFiznaky:
- nahle vznikla kvantitativni nebo kvalitativni porucha védomi
- nahle vznikla porucha ¢iti na poloviné téla
- nahle vznikla dysartrie
- nahle vznikly vypadek poloviny zorného pole
- nahle vznikla diplopie
- nahle vznikla prudka, atypickd, dosud nepoznana bolest hlavy
- opozice Sije
- zavraté s nauzeou i zvracenim. [1]

2. Konzultace se spadovym centrem a avizo

Konzultace mezi ZZS a cilovym zafizenim se odehravaji v reZimu nahravaného konferenc¢niho
hovoru prostfednictvim operacniho stfediska a kontaktniho mista IC nebo KCC. Vedouci
vyjezdové skupiny seznami |ékafe IC/KCC s dostupnymi informacemi (pfesna doba vzniku
klinickych pfiznakd, pfipadné doba, kdy byl pacient prokazatelné zdravy, telefonicky kontakt
na rodinu/svédky, klinicky obraz, komorbidity, chronicky uZzivané léky).

Vintervalu do 6 hodin u vSech pacienti sakutné vzniklou tézkou hemiparézou nebo
hemiplegii je kontaktovano KCC.

U ostatnich tridaZz pozitivnich pacientd do 24 hodin od vzniku pfiznakd je kontaktovano
spadové IC.

U pacientl s podezienim na SAH je kontaktovano KCC. [1,2,3,5]
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3. Terapie a transport

Pfednemocnicni péce zahrnuje:

- diagnostiku a odebrani relevantni anamnézy zejména z hlediska indikaci a
kontraindikaci rekanaliza¢ni terapie a klinické vySetfeni zejména s ohledem na zjisténi
hlavnich a vedlejsich p¥iznakd (viz vyse);

- kontinualni monitorovani vitalnich funkci (zejména krevni tlak, tepova frekvence,
periferni saturace kysliku, srde¢ni rytmus, hodnota glykémie, skala GCS, dynamika
neurologickych pFiznaku);

- zajisténi a stabilizace vitalnich funkci dle aktudini potteby;

- zajisténi periferniho Zilniho vstupu optimalné i.v. kanylou 18 G;

- transport s drenazni polohou hlavy.

Pfi hodnotach krevniho tlaku do 185/110 neni doporudovana jakakoliv antihypertenzni
terapie. PFi vy$Sich opakované namérenych hodnotach je eventualné doporuéeno uZit
intravendzni antihypertenziva s kratkym polocasem uUcinku a v co nejnizsi Gvodni davce.
Cilem lécby je pak tlak do 185/110, nikoliv normotenze. Mezi léky prvni linie patfi urapidil
(bolus 6,25 mg — 12,5 mg i.v. s moznosti opakovani davku po 5 minutach), labetalol (10 — 20
mg i.v. béhem 1-2 min.) nebo esmolol (bolus 200 mgi.v.).

TridZ pozitivni pacient je vezen do IC/KCC dle konzultace s cilovym zafizenim. TridZ pozitivni
pacienti dovezeni do IC, u nichZ je po provedeni nezbytnych diagnostickych testd indikovana
MT uzavéru velké mozkové tepny (doporuceni pro Ié¢bu tfidy | A), jsou indikovani k
naslednému neodkladnému transportu z IC do KCC. Vzhledem k nutnosti zacit s [écbou co
nejdrive, optimalné do 6 hodin do pocatku pfiznakd, budou tito pacienti spadat do kategorie
neodkladného transportu a nelze je prevazet v rezimu sekundarniho transportu.

4. Sbér dat pro statistiku a indikatory kvality centrové péce

IC/KCC je povinno sledovat indikatory vykonnosti a kvality poskytované péce. Jako indikator
kvality, dostupnosti a kontinuity péce v dané oblasti je ur€en indikator ¢. 1: Pocet tridz
pozitivnich pacient odmitnutych IC/KCC k pFevzeti od ZzS. Citatel je pocet odmitnutych triaz
pozitivnich pacientdl, jmenovatel je pocet hospitalizovanych pacientd s diagnézami 160 — 164
a G45. (Pozn.: pocet odmitnutych je pocet pacientu indikovanych k lé¢bé v centru dané
drovné, avsak odmitnutych z kapacitnich nebo jinych divodd; neni to pocet konzultovanych a
neindikovanych pacientd).

Evidenci odmitnutych vede ZZS prostfednictvim operaéniho stfediska a pravidelné hlasi
spadovému IC/KCC.

Kazda ZZS je povinna sledovat data pro ,Ro¢ni vykaz o Cinnosti poskytovatele zdravotnich
sluzeb: obor 2ZS“ A(MZ) 1-01:

- pocty pacientd s diagndzami: 160x, 161x, 162x, 163x, 164;
- a ztoho pocty pacientl smérovanych na IC/KCC

Priloha: navrh iktové karty, verze 2016
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Pfiloha ¢. 1

Iktova karta 2ZS

Jméno pacienta:
Vék:
Cas vzniku pFiznak (¢as, kdy byl pacient naposledy zdrav):

Vznik pfiznaku ve spanku (nezndma doba vzniku): ano ne

Anamnesticka data: Antikoagulacni terapie v posl. 48 hod. (warfarin, heparin, fraxiparin, nové antikoagulancia
— Xarelto, Eliquis, Pradaxa) ano ne nelze zjistit

Pfed pfihodou byl pacient sobéstacny (schopen samostatné chiize) ano ne nelze zjistit
Jiné choroby:

Medikace: Alergie:

Telefonicky kontakt na osobu k doplnéni dat pacienta:

Hlavni pfiznaky CMP: Face Arm Speech Test (FAST) (tridz pozitivni pacient)

Postizeni feci ano ne
Paréza n. facialis ano ne
Slabost horni koncetiny ano ne
Rychly (ndhly) vznik ano ne

Tize loziskového neurologického postizeni na konéetinach: *vybranou odpovéd zakrouzkujte

1. Hodnoceni HKK — vleZe vydri pfi predpaZzeni na 90°, u kazdé HK zvlast.

Po nastaveni do uvedené polohy koncetina klesa k podloZce, poté Zadny pohyb nebo pohyb po podlozce
(nezvedne ji)

LHK ano ne

PHK ano ne

2. Hodnoceni DKK - vleZe vydrz pfi zvednuti na 30°, u kazdé DK zvIast.
Po nastaveni do uvedené polohy koncetina klesa k podloZce, poté zadny pohyb nebo pohyb po podloice
(nezvedne ji)

LDK ano ne
PDK ano ne
3. Je uvedené postiZeni na jedné strané téla

[‘ano [ ne |
3 x ANO = VYSOKA PRAVDEPODNOST UZAVERU VELKE MOZKOVE CEVY INDIKOVANEHO K MECHANICKE
REKANALIZACI
TRIAZ:

Pres dispecink kontaktovat telefonicky Komplexni cerebrovaskularni centrum u viech pacientt s pozitivnim
FAST testem do 6 hodin od vzniku CMP a zaroveri s téZzkou hemiparézou (3x ano na 2. strané iktové karty).

U viech ostatnich pacienti se suspektnim iktem (CMP) kontaktuj spadové Iktové centrum.

Jméno a ptijmeni konzultovaného lékare ...

Datum, ¢as @ JME&no VYPIAUJICINO ...cuveuie et e e e e
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Priloha 5 — Navrh postupu pri péci o pacienta s podezienim na cévni

mozkovou prihodu

Navrh postupu pri péci o pacienta s podezienim na cévni mozkovou prihodu
pro vyjezdové skupiny RZP Zdravotnické zachranné sluzby Plzeriského kraje

VEDOUCI VYJEZDOVE SKUPINY:

1. zdkladni zhodnoceni situace

e vysetfeni A-B-C (D-E),

e zjisténi hlavnich a vedlejsich pfiznakd CMP,

¢ stanoveni kvality védomi,

e zmé&feni vitalnich funkci (krevni tlak, tepova frekvence, SpO,, télesna teplota, EKG,
glykémie);

2. vysloveni podezieni na CMP

o (as vzniku pFiznakl CMP pripadné Cas, kdy byl pacient prokazatelné zdravy,

e pridruzené choroby a alergie,

¢ trvald medikace (léky ovliviujici srazlivost krve!),

e kvalita Zivota pacienta pred obtiZzemi,

¢ zhodnoceni —bude dvouclenna VSk schopna samostatné transportovat pacienta
do zasahového vozidla? V pripadé potieby pozadat o technickou pomoc (HZS);

3. telefonicka konzultace se ZOS

e v rezimu nahravaného hovoru telefonicky kontakt ZOS,

e pripadné zadost o technickou pomoc,

e 7adost o konferencni hovor s |ékafem na , iktovém telefonu®,

e zvaZeni nasazeni LZS v pripadé dlouhého dojezdu do ZZ — konzultace s operatorem ZQOS;

4. konzultace s lékafem-neurologem

e domluva na smérovani pacienta do KCC a predbézny cas dojezdu,

e pfivysokych hodnotach krevniho tlaku domluva pfimo s |ékafem na iktovém telefonu
na zpusobu korekce hypertenze,

¢ po konzultaci pfepojeni na kontaktni misto — nahlaseni jména a pfijmeni pacienta,
rodného &isla a zdravotni pojistovny;

5. monitorace a transport pacienta

e zajisténi Zilniho vstupu optiméalné kanylou G 18, maximalné 2 pokusy,

e béhem transportu kontinudlni méreni hodnot vitalnich funkci,

e pfisaturaci pod 95 % zahajeni kyslikové terapie,

e transport pacienta s drenazni polohou hlavy,

¢ vyplnéniiktové zalozky v tabletu dle pozadavki (optimalné diagndza 164 a NACA IV
nebo vyssi).

RIDIC zzs:

e asistence zachranari pfi vySetfeni a oSetfeni pacienta,
e priprava transportniho prostfedku (schodolez, transportni plachta, nositka),

e béhem transportu z oblasti mimo Plzen ohlaSeni RDST na ZOS ¢as dojezdu v okamZiku
prijezdu kolem znacky zacatek obce Plzen.



