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ABSTRAKT

SOSNOVEC, Gustav. Nahlé prihody v neurologii — epilepsie, cévni mozkova
prihoda v prednemocnic¢ni neodkladné péci. Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s.
Stupen kvalifikace: bakalar (Bc.). Vedouci prace: MUDr. Dagmar Marzova.
Praha 2012. 61 stran.

Hlavnim tématem prace jsou dvé Casta neurologicka onemocnéni: epilepsie
a cévni mozkova pfihoda. Kazdé z onemocnéni bylo popsano v kategoriich
rozdélenych podle vzniku, pfiznakl a projevi onemocnéni. Pfi zpracovani
tématu byl kladen dlraz na projevy, v€asnou a pFesnou diagnostiku
S nejnovéjSimi trendy a doporucenimi. Nastinéna je i otazka, jak a kam by mél
byt pacient s onemocnénim transportovan. Byla zmifiovana i prevence u obou
onemocnéni; u pacienta s cévni mozkovou pfihodou i nasledna péce. Zminény
byly také moznosti pacientu a jejich rodinnych pfisluSniku kontaktovat ob&anské

organizace a spolky sdruzujici osoby s danym onemocnénim a postizenim.

Klicova slova
Cévni mozkova pfihoda. Diagn6za. Epilepsie. Hemoragie. Ischemie. Lécba.

Prevence.



ABSTRAKT

SOSNOVEC, Gustav. Sudden Events in Neurology — Epilepsy and Stroke in the
Pre-hospital Emergency Care. The Medical College in Prague. Grade of
Qualification: Bachelor (Bc.). Thesis Supervisor: MUDr. Dagmar Marzova.

Prague 2012. 61 pages.

The main topic of this work deals with two common neurological diseases:
epilepsy and stroke. The clinical features, diagnosis, and treatment are
described all together and each of the diseases separately. Significant stress
was put right on the signs of the diseases and the early and accurate diagnosis
with the latest trends and recommendations. Answering the question ‘how and
where’ the patient should be transported was found quite obvious, too. The
prevention is mentioned in case of both of the diseases; as for the patients
suffering from stroke, the subsequent care was taken into account. This work
also focuses on patients’ and their relatives’ possibilities of contacting civic

associations and clubs uniting people with certain disease and disability.

Keywords
Diagnosis. Epilepsy. Haemorrhage. Ischemia. Prevention. Brain Stroke.

Treatment.
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UvoD

Epilepsie i cévni mozkova pfihoda patfi nesporné ke spoleCensky zavaznym
onemocnénim. V prvnich okamzicich akutni nemoci muzeme pacientovi velmi
pomoci dobrou diagnézou, ale i ubliZit svou nevédomosti a Spatnou IéCbou.
Oznacime-li napfiklad chovani pacienta za hysterické, zatimco spravna
diagnéza je zachvat, ktery ma puvod v organickém poskozeni, nemocnému
ublizime somaticky, ale i spoleCensky. Nevédomost je hlavnim ddvodem
nedostatecné |éCby epilepsie a cévni mozkové pfihody. Zdravotnicky personal
je nucen neustale zjiStovat nové poznatky v Ié€ebnych postupech. Cilem této
bakalarské prace je pfiblizit podstatu obou onemocnéni, vcCetné spravné
diagnostiky a IéCby pfevazné v podminkach pfednemocnicni neodkladné péce
a to pfevazné pro nelékarsky personal pracujici v podminkach prednemocnicni

péce, tak i u lizek na oddéleni intenzivni mediciny.
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1 EPILEPSIE

,Pro onemocnéni epilepsii jsou typicka opakovani epileptickych zachvatu
jako nahlé, vali neovlivnitelné epizodické zmény c¢innosti mozku® (SEIDL, 2008,
s. 109). ‘Epileptické zachvaty vznikaji dysbalanci [nerovnovaha] mezi
excitacnimi [vzruSivymi] a inhibicnimi [tlumivymi] procesy CNS* (centralni
nervovy systém) (NEVSIMALOVA, 2002 s. 217). Jiz Hippokrates v patém stoleti
pfed naSim letopoltem doSel k nazoru, Ze epilepsii zpusobuje onemocnéni
mozku (SINDELKA, CSc., 2007). AvSak souvislost mezi abnormalnimi

elektrickymi vyboji v mozku se podafilo prokazat az v roce 1929.

Jednim z Castych omyll je pfedstava, ze epilepsie je jedno onemocnéni,
které se projevuje vyskytem takzvanych velkych epileptickych zachvatu. Lze
fict, ze epilepsie je rlznoroda. Zahrnuje rtizné formy pfiznakd pouhého
patologického EEG (elektroencefalogram) az po typické zachvaty typu grand

mall.

Priznaky Ize rozdélit do dvou kategorii:
” Prfiznaky nevyrazné, do kterych muzeme zaradit pocity brnéni, zmény

cichové, zrakové, chutové, pocity na zvraceni, prijmy i buseni srdce.

* Priznaky véeobecné znamé — poruchy védomi, bezvédomi a kiece.

1.1 Epidemiologie

Epileptické zachvaty se objevuji u lidi v kterémkoliv véku. ,Studie ukazuji,
Ze epilepsie postihuje vsechny etnické rasy“ (NEVSIMALOVA, 2002, s. 217).
V Ceské populaci se epilepsie vyskytuje u 0,5-1 % obyvatel. Muzi jsou epilepsii
postihovani v priméru 1 az 2,5krat Castéji nez zeny a déti pfiblizné 4krat Castéji
nezli dospéli. Priblizné u 60 % déti postizenych epilepsii, v dospivani toto
onemocnéni zcela vymizi. Tyto pacienty muzeme povazovat za vyléCené.
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U nékterych pacientd se epilepsie manifestuje az v puberté a pretrvava
i v dospélosti. Vyskyt tohoto onemocnéni se v dospélosti zvySuje po 60. roku
véku (NEVSIMALOVA, 2002).

1.2 Etiologie

Pro vznik epileptického procesu ma nejvétsi vyznam inzult vedouci ke vzniku
epileptiformniho ohniska. Tento inzult se tyka bud neuronu, nebo rozvratu
vnitiniho  prostfedi.  Takto  ovlivnény neuron nemlze odpovidat
hypersynchronnim vybojem a dochazi k vytvofeni patologického vzruchu. PFi€in
pro vznik epilepsie je cela fada a Ize ji rozdélit dle vékovych skupin (FABER,
1995).

Perinatalni vék: porodni trauma, hypoxie mozku, metabolické poruchy, infekce,

malformace a jiné

Kojenecky a détsky vék: febrilni kfeCe, traumata, infekce, malformace,

idiopatické epilepsie

Dospivani: traumata, idiopatické pfiCiny

Mladsi dospélosti: traumata, metabolické poruchy, tumory
Stredni vék: tumory, traumata, alkohol, cerebrovaskularni choroby

Starsi vék: vaskularni afekce, tumory, traumata a jiné

PFi vzniku epileptickych zachvatl se uplatniuji zejména tfi faktory:

» Pohotovost k zachvatu: ,je podminéna pfedev§im geneticky. Pohotovost
miiZe byt ovlivnéna zevnimi faktory* (NEVSIMALOVA, 2002, s. 217).
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> Vznik epileptického ohniska: pro vznik epileptického procesu ma nejvétsi
vyznam inzult, jehoZz duisledkem je vznik epileptického ohniska. ,Vznik
epileptického ohniska vede ke klinickym projeviim fokalnich zachvatd,
eventualné maze dojit | ksekundarni  generalizaci  zachvatu®
(NEVSIMALOVA, 2002, s. 218).

> Podnét: je pfitomny jen u nékterych typu epilepsie. ,MuzZe jit o podnéty
ze zevniho prostredi, senzorické viemy vnitfniho prostfedi; nejcastéji zmény
hormonaini“ (NEVSIMALOVA, 2002, s. 218).

1.3 Rizikové faktory epilepsie

Provokacnich faktorl, které mohou vyvolat epilepticky zachvat, je cela fada.
L,DuleZité je, Ze kazdy pacient by mél znat ty faktory, které pravé jeho ohroZuji,
a tém se cilené vyvarovat (FABER, 1995, s. 58). Za nejsiln&jsi provokaéni
faktor se poklada poruseni rezimu spanku — bdéni. Epilepticky zachvat muze
byt vyprovokovan no¢nim ponocovanim anebo spankem v dobu, kdy
na to dotyCny pacient neni zvykly. Nejrizikovéjsi je tézka ospalost a pfechodné
stavy mezi spankem a bdénim. V tuto dobu se obvykle vyskytuje i nejvice

epileptickych zachvatt u pacientl s chronickou epilepsii.

DalSim provokacnim faktorem muze byt takzvany stroboskopicky efekt,
pfi némz je pacient vystaven svétlu s urCitou frekvenci zhasinani
Hz (tj. 15-20 bliknuti za sekundu). ,Stroboskopicky efekt je typicky provokujici
faktor u nékterych idiopatickych, vékové vazanych epilepsii a pouze
u miniméalniho poétu epilepsii symptomatickych® (FABER, 1995,s. 61). Zasadni
provokacni vliv na epileptické zachvaty muze mit pozivani navykovych latek,
zejména alkoholu, ale samoziejmé& i drog. U nékterych pacientd mohou jako

provokacni faktor plsobit i emoce, a to jak pozitivni, tak i negativni.

Ke vzniku epileptického zachvatu mulze pfispét i rozvrat acidobazické

rovnovahy v téle. To Znamena predevsim snizeni hodnot
14



drasliku — hypokalémie (fyziologicka hodnota drasliku v téle dospélého Elovéka
je 3,8-55 mmol/l). Dale snizenou hodnotu hof€iku — hypomagnezie
(fyziologicka hodnota hofCiku v téle dospélého Clovéka je 0,7-1,0 mmol/l). A
nakonec snizeny obsah cukru v krvi — hypoglykemie (fyziologicka hodnota
cukru vkrvi je 3,9-5,6 mmol/l). Jsou znamy pfipady, kdy ke vzniku
epileptického zachvatu pfispél u Zen i ovulacni cyklus, pfi kterém hraly velkou

roli hormony. Pfedev§im estrogen a progesteron.

1.4 Kvalifikace epileptickych zachvatt

Zakladni mezinarodni klasifikace déli zachvaty do tfi skupin:

1. Parcialni

2. Generalizované

3. Skupina neklasifikovatelnych epilepsii, které se vymykaji uvedenym dvéma
skupinam

Samostatnou skupinou je tzv. status epilepticus.

DalSi subklasifikace déli vySe uvedené typy zachvatl podle etiologie

na idiopatické a symptomatické.

1.5 Parcialni zachvaty

Parcialni (fokalni, lokalizované) zachvaty jsou déleny podle pfipadné alterace

védomi na jednoduché a komplexni.
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1.5.1 Jednoduché parcialni zachvaty

Nejsou provazeny alteraci védomi. Mohou se projevovat motorickymi,

somatosenzorickymi, vegetativnimi nebo psychickymi pfiznaky.

» Motorické zachvaty maji rGzny klinicky obraz podle lokalizace loZiska
v motorickém kortexu.

» Senzitivni zachvaty se nejCastéji projevuji pocity brnéni & mravenceni
postizenych partii téla.

» Senzorické zachvaty jsou variabilni a jejich klinicka manifestace zalezi
na lokalizaci epileptického ohniska.

» Psychické projevy mohou vést ke stavim derealizace nebo

depersonalizace. Do skupiny jednoduchych parcialnich zachvatl patfi i aura.

1.5.2 Komplexni parcialni zachvaty

Jsou vzdy doprovazeny poruchou védomi. Mohou navazovat na inicialni
jednoduché zachvaty. ,Pri téchto zachvatech dochazi k poruse védomi
nasledné. Pacient vtomto stavu nereaguje adekvatné na zevni podnéty
a na probéhly zachvat mé vzdy amnézii“ (NEVSIMALOVA, 2002, s. 219).
Typické, pro tento druh zachvatd, jsou tyto projevy: tzv. pohybové automatismy,
mezi které patfi mlaskani, polykani. Tyto projevy trvaji par sekund az minut.
Vzacné i déle (NEVSIMALOVA, 2002).

1.5.3 Parcialni epileptické zachvaty

Tyto zachvaty se vazou na détsky vék. Jedna se o idiopatické zachvaty

s vyraznou slozkou genetické predispozice. Vzhledem k dobré prognoze
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spontanné odeznivaji v puberté, jsou oznaCovany jako benigni détska
epilepsie. ,,Podle lokalizace, charakteru zachvati a EEG zmén se odlisuji dva
zékladni typy* (NEVSIMALOVA, 2002, s. 219).

Zachvaty vychazejici z temporalniho laloku a v EEG provazené
centrotemporalnimi hroty: zpravidla se projevuji parestéziemi nebo tonicko-
klonickymi zaskuby obliCejového svalstva. Védomi neni poruSeno, Casta je
zastava feCi a vyrazné slinéni. Pfi no¢nich zachvatech mize dojit k sekundarni
generalizaci.

Zachvaty vychazejici z okcipitalniho laloku a v doprovodném EEG
nalezu okcipitalnimi hroty: pro denni zachvaty jsou typické zrakové projevy.
Mohou se objevit i zrakové halucinace. Typicka je nasledna bolest hlavy, nékdy

i nauzea a zvraceni.

1.6 Generalizované zachvaty

Generalizované zachvaty jsou od poc€atku provazeny poruchou védomi
a bilateralni motorickou manifestaci. Dle motorickych projeva jsou ¢lenény

do nékolika skupin. Nize budou popsany skupiny nejvyznamnéjsi.

1.6.1 Generalizované tonicko-klonické zachvaty

Tyto zachvaty miazeme znat pod nazvem grand mall. Jedna se o nejCastéjsi
formu generalizovanych zachvatu. Pred zachvatem se nékdy objevuje
prodromalni stadium trvajici nékolik hodin az dnd. Mohou ho doprovazet
zmény nalady, zvySena drazdivost, bolest hlavy a jiné, coz signalizuje bliZici
se zachvat. Tésné pred nim se mohou objevit drobné myoklonické zaskuby,

deviace hlavy, o€i nebo i jiné motorické projevy. ,Vlastni zachvat za¢iné nahlou
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ztratou védomi, provazejici zpravidla pad, vykfik® (SEIDL,2008, s. 113).
Objevuje se vertikalni deviace bulbl, mydriaza a tonicka faze. Tonickou kieci
v trvani 30—40 vtefin je postizeno vesSkeré kosterni svalstvo. Od pocatku je
postizeno i dechové svalstvo. Proto jsou generalizované zachvaty provazeny
narUstajici cyanézou. Tonicka kie¢ Zvykaciho svalstva vede Casto k poranéni

rtd a jazyka, které je zvyraznéno naslednou klonickou fazi.

Po vlastnim zachvatu nasleduje klidové stadium postikalni s odeznénim
motorickych projevl a normalizaci dechovych funkci, ve kterém porucha
védomi pfechazi do hlubokého spanku. ,Po probuzeni pretrvava zmatenost,
bradypsychie, uporna bolest hlavy a difizni bolest svali”* (NEVSIMALOVA,
2002, s. 220).

1.6.2 Absence

,Drivéjs§i oznacCeni absence je petit mall. Projevuje se kratkou ztratou
védomi, trvajici 5—-10 vtefin. Vyskyt je vazan pfevazné na deti Skolniho veku.
Zachvat se projevi strnulym zahledénim a pferuSenim cinnosti, kterou déti
vykonévaji. V této chvili nereaguji na osloven“i (NEVSIMALOVA, 2002, s. 220).
Zastavi se v pohybu. Dochazi ke kratkému vypadku cCinnosti (psani, ¢teni,
mluveni, hry). ,Pro tento typ zachvatu se drfive pouZzival nazev pyknolepsie”
(SEIDI, 2008, s. 112). Po odeznéni zachvatu déti v Cinnosti pokraduiji, aniz by si

zachvat uvédomily.

1.7 Status epilepticus

Status epilepticus oznacuje nakupeni epileptickych zachvatl. Zpravidla se
jedna o nahromadéni generalizovanych tonicko-klonickych zachvatl.Tyto

zachvaty maji trvani 2—3 minuty a opakuji se v rychlém ¢asovém sledu po dobu
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delSi nez 30 minut. ,Mezi nimi nemocny nenabude védomi“ (KALINA, 2000, s.
117).

Status epilepticus je zavazny zivot ohrozujici stav, ktery vyzaduje
hospitalizaci a urgentni IéCbu. S nakupenim nékolika desitek zachvati muaze
vzniknout jako prvni projev dosud nediagnostikované epilepsie. NejcastéjSim
provokacnim momentem je vynechani IéCby. Mimofadné byva pfiCinou
epileptického  stavu nakupeni  jinych  generalizovanych  zachvatl
(NEVSIMALOVA, 2002).

1.8 Diagnostika a Ié€ba epilepsie

Diagnostiku a lécbu epilepsie lze rozdélit do dvou c¢asti. Na diagnostiku

v prednemocnicni péc¢i a diagnostiku v nemocnici.

1.8.1 Diagnostika a Ié€ba v prednemocni¢ni neodkladné péci

V podminkach pfednemocniéni neodkladné péce je diagnostika epilepsie
vyrazné omezena, nebot pomocna vySetfeni nejsou dostupna. Pracovni

diagndza je prakticky vysledkem erudice posadky.

Spravné zhodnoceni situace prispiva k volbé |éCebné taktiky a spravnému
smérovani pacienta na prislusné nemocniéni pracovisté. Casto je navic
omezena komunikace s pacientem pro nespolupraci nebo poruchy védomi,
a odbér udaju k upfesnéni okolnosti vzniku potizi byva slozity. Proto je na misté
nutné vyuzit nejenom teoretickych poznatkd, ale i rutinnich zvyka — rychlé
zhodnoceni pacienta i okoli pohledem, pfipadné zajisténi materiall, které by

mohly se stavem souviset, eventualné zaznamenani udajl od dostupnych osob.
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1.8.2 Prvni kontakt s pacientem

Diagnostika v pfednemocniéni péci klade na zachranny tym mimofadné
naroky na zkuSenosti a védomosti, navic je znesnadnéna nutnosti provadét
soubézné diagnosticka vySetreni a neodkladna léCebna opatfeni. Pfi samotné
praci je dulezita souhra zachranného tymu. Pfi prvnim kontaktu s pacientem se
vzdy na prvnim misté starame o bezpecnost posadky. Mista zasahl jsou
riznoroda, od zasaht v domacnostech az po slozité pfistupna mista v terénu i

jinych budovach.
Cilem prvniho kontaktu s pacientem je:

Rychlé rozpoznani selhavani zivotnich funkci
Posouzeni délky pusobeni pficin, které vyvolavaji akutni stav

Provedeni zakladniho vySetfeni pacienta

YV V VYV V

Zabranéni rozvoje sekundarniho postizeni

1.8.3 Anamnéza

Anamnéza je zakladni a nenahraditelny sbér informaci. PreloZit vyraz
anamnéza do Cestiny Ize jako predchorobi. NejvétSi vyznam maji informace
od pacienta samotného. ,Nejde-Ii to jinak, tfeba z duvodu bezvédomi pacienta,
cenné informace Ize ziskat od rodiny, pfibuznych nebo kolegi’* (POKORNY,
2003,2005,s. 51). V pfednemocni¢ni péci je kladen ddraz na co nejrychlejsi

odbér a vyhodnoceni anamnézy.
Anamnézu muzeme rozdeélit do nékolika skupin:

» Rodinna anamnéza (RA)

» Osobni anamnéza (OA)

» Farmakologicka anamnéza (FA)

» Abuzus, v nékterych pfipadech se uziva i pojem toxikologicka anamnéza

(TA)
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» Alergologicka anamnéza (AA)
» Pracovni anamnéza (PA)

» Nynéjsi onemocnéni (NO)

» Gynekologicka anamnéza (GA)

» Anamnéza v pediatrii

,U pacienta se zachvatem epilepsie zejména objektivni anamnéza mdize
pomoci urcit jeji pfi¢inu. Je nutné se dobrat pokud mozZno co nejpresnéjsiho
popisu zachvatu, jinak hrozi zaména epilepsie za synkopu, kolaps a podobné
2003,2005, s. 225). Snazime e zjistit i zvyklosti pacienta, nedodrzeni Ié¢ebného
rezimu zivotospravy. ,Zaméfime se na priznaky dalsSich, pridruzenych
onemocnéni, na moznosti intoxikace, na urazy hlavy jak pfitomného, tak i
star$iho data“ (POKORNY, 2003, 2005, s. 225).

1.8.4 Fyzikalni vySetreni a Ié¢ba v prednemocnic¢ni péci

~Fyzikalnim vySetfenim zjisStujeme stav vitalnich funkci a objektivni znamky
probéhlého zéchvatu“ (POKORNY, 2003, 2005, s. 225). Nezfidka dojde
i k pomoceni a pokaleni pacienta, pokousani jazyka, vzniku pény u ust.
Predevsim v pfipadé grand mall (POKORNY, 2003, 2005).

Pro zrychleni vySetfeni pacienta Ize uplatnit postup ABCD:

» A (airway with cervical spine control) — zhodnoceni a zajisténi dychacich
cest, C patefe

» B (breathing) — zajisténi a zhodnoceni dychani

» C (circulation with control of bleeding) — zhodnoceni stavu obéhu

» D (disability determination) — posouzeni stavu védomi dle GCS (Glasgow
Coma Scale), kdy méné& nez 8 bodu je indikace k intubaci (BYDZOVSKY,
2008)
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Tabulka 1 — Glasgow Coma Scale

Glasgowska stupnice kdmat (Glasgow coma scale, GCS)
6 5 4 3 2 1
Otevieni oci spontanni navyzvu na bolest chybi
Slovni reakce orientovany dezorientovany Zmatena nesrozumitelna chybi
Motorika plni pifikazy cilené se brani necilené se brani flexenabolest ~ |extenze nabolest  |chybi
Hodnoceni
Lehka porucha védomi 13-15 bodt
. . , Stfedni porucha védomi 9-12 bodu
Zdroj: Jan Bydzovsky, 2008, str. 67 Zavazna porucha védomi 3-8 bodl

Nezbytné je zajisténi pacienta na misté, oSetfeni pfipadnych poranéni,
monitorovani. Je nutné vzdy pocitat s moznym opakovanim zachvati béhem
transportu nebo zhorSenim stavu. Samoziejmosti je zajiSténi pacientova
komfortu a bezpeéi pfi pfevozu. Casné zahajeni spravné [é&by mnohdy omezi
vyskyt pozdnich komplikaci. Pacient je v nemocnici Casto smérovan na urgentni
pfijem nebo ARO (anesteziologicko resuscitacni oddéleni ) dle klinického stavu.

Déti do 18 let spadaji do péce pediatra.

Pfi prvnim kontaktu s pacientem po zachvatu kfeCi se diagnosticky
a terapeuticky postup liSi u léCenych epileptiki a v pfipadé, ze jde o prvni

zachvat v zivoté.

Prioritni pro posadku RZP (rychla zdravotnicka pomoc), pfi oSetfovani
pacienta v pfednemocniéni péci je zajiSténi a stabilizace vitalnich funkci,
zastaveni zachvatovych projevid, objasnéni etiologie a v&asné IéCeni
komplikaci. Pfi typickém epileptickém zachvatu se vyskytuje zvySeni krevniho
tlaku a tepové frekvence. Muze byt ohroZzena ventilace pacienta. Nutna je
prevence hypoxie. Dokud kfeCe trvaji, byva obtizné zajisténi pruchodnosti
dychacich cest. Pfi trismu pacienta ve fazi probihajiciho zachvatu Ize v prvnim
kontaktu pouzit nazofaryngealni nebo ustni airway (pfiloha A, B). Pro mozny
kardiovaskularni a dechovy utlum pfi pretrvavajicim epileptickém zachvatu je
zpravidla nutna intubace, nejCastéji za pomoci endotracheéalni kanily (pfiloha E)

a relaxace pacienta a zajisténi umélé plicni ventilace (UPV).

Problematické muze byt zajisténi Zilni linky, pro dalsi terapii je v8ak pfistup
do krevniho obéhu nezbytny. Jednou z dalSich metod zajisténi Zilniho vstupu
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je intraosealni pristup. Ten je doporu€ovan hlavné u déti, ale Ize jej vyuzit
i u dospélych v pfipadech, kde je pokus o kanylaci zily neuspésny. Specialni
jehla (pfiloha C, D) se zavadi do kostni diené velkych kosti, nejCastéji
pod tuberozitou tibie, 1 cm medialné od stfedni Cary. Lze ji zavést i na distalni
¢asti femuru, nad vnitfnim kotnikem nebo do spina ilica. Tento pfistup do obé&hu
Ize pouzit pro podani vSech lékd, infuzi i transfuzi. ,Intraosealni vstup je cennou
a bezpecnou technikou, ktera mize byt pouZita k doCasnému zajisténi cévniho
recisté” (MALEK, 2011, s.97).

Soucasti 1éCby je pravidlo méfeni glykemie. V pfipadé hypoglykemie, kdy
fyziologicka hodnota glykemie je v rozmezi 3,9-5,6 mmol/l, je nutné aplikovat
40% glukozu.

Dopliujici 1é€bou je aplikace kysliku obliCejovou maskou nebo brylemi.

Lékem prvni volby je u vyskytu kieCi diazepam. LéCebné se obecné aplikuje
intraven6ézné u déti nebo pfi problémovém zajisténi zily i u dospélych,
je vhodna rektalni aplikace (diazepam desitin rectal tube). LéCbu zahajujeme
aplikaci 10-20 mg (0,2 mg/kg) pomalu intravenézné, intramuskularni podani
neni vhodné. Alternativou k diazepamu je midazolam 5-15 mg i.m nebo i.v.
V prvni linii je v8ak obvykle k dispozici pouze volba benzodiazepinl a ostatni

léky jsou vyhrazeny pro nemocnicni uziti.

Hluboka sedace a relaxace pacienta za pomoci midazolamu nebo propofolu
odstrani pfiznaky, ale neukoncCi epilepticky status, je tfeba I&Cit i antiepileptiky
v nasledné nemocni¢ni péci, optimalné pfi monitorovani EEG. Pro riziko
bradyarytmie je nutné pacienty monitorovat napojenim
na EKG(elektrokardiogram) s kontinualnim zaznamem (SEBLOVA, 2010) .

Pro adekvatni dalSi IéCbu epilepsie je pro pacienta dulezité spravné
nasmeérovani do nemocnicniho zafizeni — na neurologické oddéleni. Po pfijeti
se provede laboratorni vySetfeni: elektrolyty, jaterni testy, glykemie,
kreatinkinaza (CK) pfi podezfeni na moznou rabdomyolyzu, toxikologické
vySetfeni v€etné hladiny alkoholu v krvi, vySetfeni krevnich plynt (vylouc€eni
acidozy, hyperkapnie), pfi podezieni na infekci odbér na hemokulturu, v pfipadé

febrilniho pacienta s normalnim CT  (poCitaCova tomografie) nalezem
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i lumbalni punkce. Ze zobrazovacich komplementarnich vySetfeni byva
zpravidla indikovano CT mozku nebo magneticka rezonance k vylou€eni nebo

potvrzeni strukturalni léze.

Elektroencefalogram (EEG) je zaznam cZasové zmény elektrického
potencialu zplisobeného mozkovou aktivitou. Toto vySetfeni ma v epileptologii
nezastupitelny vyznam. VySetfeni EEG se uplatriuje nejen v diagnostice, ale i
v monitoraci 1é€by, v jejim prabéhu i po jejim ukon&eni. ,Zobrazovaci metody
Jsou klicovym vysetfenim v diagnostice epilepsie. Zobrazovacimi metodami jsou
pocitacova tomografie (CT) a magneticka rezonance (MR), tato vySetfeni
by méla byt indikovana jiz po prodélani prvniho zachvatu® (NEVSIMALOVA,
2002, s. 222).

,LéCba epilepsie musi byt vzdy uvaZzlivé a individualné indikovana. Ojedinély
epilepticky zachvat muaze byt odezvou organismu na mimoradné podminky
a neznamena, Ze pacient trpi epilepsii“ (NEVSIMALOVA, 2002,s. 224). Dalsi
terapeutickou zasadou je nikdy nelécCit EEG nalez. Nasazeni antiepileptické
léCby je indikovano pouze tehdy, jsou-li EEG zmény doprovazeny i klinickymi
zachvaty. P¥i pfiznivém vyvoji EEG nalezu s kompenzovanosti zachvatl by

léCba méla byt v€as ukoncena.
Pfi nasazovani medikamentozni IéCby musi byt dodrzeny tyto zasady:

Tabulka 2: Racionalni farmakoterapie epileptickych zachvati

Racionalni farmakoterapie epileptickych zachvat(iTyp zachvatu
Typ Zachvatu Lék 1. volby Lék 2.volby Kombinace
Parcialni a nebo sekundamé generalizovany tonicko-klonicky  |karbamazepin, valprodt  |fenytoin, sultiam, primidon |vigabatrin, topiramat,gabapentin
Primamé generalizovany tonicko-klonicky valproat fenytoin, lamotrigin vigabatrin
Absence valproét etosuximid, lamotrigin
Myoklonicky a nebo atonicky valproat, lamotrigin etosuximid, benzodiazepinyprimidon, klobazam
Westv syndrom vigabatrin, valproat ACTH, nitrazepam

Zdroj: Sona NevSimalova, 2001, str. 224

Lécba status epilepticus je komplexni, zahrnujici pobyt na ventilovaném
lGzku. S kontinualnim podavanim sedace, antiepileptik, eventualné relaxace pfi
monitorovani EEG. U farmakorezistentni epilepsie je v urcitych pfipadech
indikovana chirurgicka lé¢ba. K chirurgické |éCbé se pfistupuje u pacientd,
kterym se nedafi kompenzovat epilepsii farmakologicky po dobu 2 let.
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1.9 Prevence a prognéza kvality zivota pacientt s epilepsii

Nedilnou soucasti IéCby epilepsie je dodrzovani zZivotospravy:
» Absolutni zakaz pozivani alkoholu

» Pravidelny spankovy rezim

» Dodrzovani pravidelného denniho rytmu

» Dodrzeni zakazu pracovat na sménny provoz

» Vyvarovani se psychické a fyzické zatézi; predevSim navstév hlasitych

hudebnich produkci se svételnymi efekty

» Prisné dodrzovani IéCebnych postupu uzivani I€ku
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2  CEVNi MOZKOVA PRIHODA

,Cévni mozkova pfihoda je dle definice svétové zdravotnické organizace
(WHO) definovana jako rychle se rozvijejici loZziskové nebo celkové priznaky
poruchy mozkoveé funkce trvajici po dobu delSi nez 24 hodin nebo kondcici smrti
nemocného bez pritomnosti jiné zjevné priciny neZz cévniho pavodu®
(NEVSIMALOVA, 2002, s. 171).

2.1 Epidemiologie

Cévni mozkovée pfihody jsou velmi ¢asta a nesmirné zavazna onemocneéni.
,Ve vyspélych, stejné jako v rozvojovych zemich jsou druhou pfi¢inou umrti
a nejcastéjsi pficinou invalidity u lidi stfedniho a vy$$iho véku. Ceska republika
patri k zemim s nejvy$Si morbiditou, dvoj- aZ trojnasobné vysS$i incidenci oproti
ostatnim vyspélym statim Evropy a mortalita u nas dosahuje ve srovnani
s vétsinou vyspélych stéth témér dvojnédsobnych hodnot* (VESTNIK
MZ 02/2010).

V Ceské republice je incidence onemocnéni v porovnani s vyspé&lymi staty
vysSi, okolo 400 nemocnych na 100 tisic obyvatel za rok. ,S postupnym
narastem populace seniorti je nutno pocitat v nejbliZzSich letech s dal$im
zvySenim vyskytu téchto onemocnéni. Incidence cévni mozkoveé pfihody
se vyznamné zvy$uje s rostoucim vékem* (NEVSIMALOVA, 2002, s. 171). Na
preventivni 1é8bu pfihod je kladen velky ddraz nejen v Ceské republice,
ale 1 v celosvétovém meéfitku. Alarmujici je také vyskyt onemocnéni u stale
mlad$ich vékovych kategorii. Mortalita onemocnéni je v Ceské republice rovnéz
vysoka. ,Vice nez 1/3 nemocnych umira do jednoho roku a z téch, ktefi pfeZziji,
je polovina vyznamné handicapovana a odkazana na dalSi péci®
(NEVSIMALOVA, 2002, s. 171).
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2.2 Etiologie

mozku a to celého, nebo jeho Casti arteriemi — ischemicka cévni mozkova
prihoda. Dalsi skupina se prezentuje jako krvaceni do mozkové tkané
— hemoragicka cévni mozkova prihoda Ci do subarachnoidalniho prostoru

— subarachnoidalni krvaceni.

Mozek je zasobeny Ctyfmi velkymi tepnami. Kromé karotického fecisté, které
se podili na zasobeni mozku asi z 85 %, zajistuji mozkovou perfuzy dvé tepny
vertebralni, odstupujici z podklickové tepny a spojujici se v tepnu bazilarni.
Prostfednictvim komunikujicich tepen vytvareji na spodiné mozku takzvany
Willstiv okruh. Ten je dulezitou spojkou mezi karotickym a vertebrobazilarnim
povodim a mezi pravou a levou stranou mozkové cirkulace. Willsiv okruh
umoznuje redistribuci krve. Kompenzuje tak nebezpeci lokalni ischemie mozku.
.Pratok krve mozkem Fidi autoregulacni mechanizmy. Zajistuji energetické
néaroky na kyslik“ (SEIDL, 2008, s. 83).

Oproti jinym organim je funkce mozku vyrazné zavisla na dodavce glukézy
a kysliku. Lidsky mozek spotfebuje 15-20 % celkového kysliku potfebného
pro lidsky organizmus. ,Jelikoz mozkové buriky nemaji Zadné nebo jen
minimalni energetické rezervy, je absolutné nezbytné, aby mozkova perfiuze

byla nejen dostateéna a konstantni, ale i adekvatni metabolické potifebé mozku
(NEVSIMALOVA, 2002, s. 172).

2.3 Rizikové faktory vzniku cévni mozkové prihody

Za posledni roky vyzkumu se prokazalo, ze vznik cévni mozkové pfihody
je ovlivnén nasledujicimi rizikovymi faktory, k nimz patfi poruchy krevniho

obéhu, vymeény latkoveé, Skodlivé navyky ve vyzivé a zivotospravé. ,Rizikove
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faktory Ize rozdélit do dvou skupin: rizikové faktory ovlivnitelné a rizikové
faktory neovlivnitelné“ (MAUER, 1989, s. 21).

> Rizikové faktory ovlivnitelné: mezi tyto faktory Ize zaradit ty, které jsme
schopni sami ovlivnit a vyvarovat se jim. Patfi mezi né napfiklad
nikotinismus, stres, konzumace alkoholu, nekompenzovana hypertenze,
nekompenzovany diabetes mellitus a podobné.

» Rizikové faktory neovlivnitelné: jsou ty, které nelze ovlivnit svou vali, svym
jednanim: vék, dédicnost, sklon k onemocnéni kardiovaskularniho aparatu

a diabetes mellitus, uzivani léku, pohlavi a rasa.

2.4 Ischemické cévni mozkové prihody

Ischemické cévni pfihody vznikaji v disledku kritického snizeni mozkové
perfuze €asti mozku, nebo mozku celého. ,/Ischemické cévni mozkové prihody
tvori 80 % v8ech cévnich mozkovych pfihod“ (SEIDL, 2008, s. 83).

2.4.1 Pri€éiny mozkové ischemie

,PFi¢iny ischemickych cévnich mozkovych prihod mohou byt lokalni (jsou
zodpovédné za loZiskovou ischemii a zpusobuji ischemii v povodi postizené
cévy). Nebo celkové, zplsobujici difuzni hypoxické postizeni mozku. Projevuji
se vice v hraniCnich oblastech jednotlivych povodi, kde je cévni zasobeni
mozku chuds$i“ (NEVSIMALOVA, 2002, s. 173).

Mezi obéma skupinami neni pfima hranice. Difuzni mozkova hypoxie

se muze klinicky projevit Cisté loziskovou symptomatologii.
LozZiskové pfi€iny mozkové ischemie:

» Vaskularni: nejvyznamnéjSi onemocnénim je ateroskleréza
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» Kardialni: tato priCina je zpusobena pfedevSim embolii. NejCastéji z dvod
fibrilaci sini nebo onemocnénim srdeénich chlopni. Pfi¢ina 20—-30 % vsech
ischemickych cévnich mozkovych pfihod.

» Hematologické: zplsobena nejrliznéjSimi hyperkoagulaénimi stavy

Celkové pficiny mozkové ischemie:

» Hypoxicka: vznika snizenim dodavky kysliku pfi nedostate€ném okysli¢eni
krve v plicich, zpisobenym obstrukci dychacich cest, aspiraci, zahlenénim
nebo bronchopneumonii.

» Stagnacni. zpUsobena celkovym selhanim cirkulace v dusledku zavazného
srde¢niho onemocnéni, dale napfiklad arterialni hypotenze. Tato pfiina
zpusobuje asi 5 % ischemickych cévnich mozkovych pfihod.

» Anemicka: zpUsobena nedostateCnou nabidkou kysliku pfi nedostatku jeho
transportnich mechanismu

> Reologicka: vznika zvySenou viskozitou krve a nasledné snizenim jeji

fluidity

,Jednotlivé pfiiny se mohou navzajem kombinovat* (NEVSIMALOVA, 2002,
S. 173).

2.4.2 Klinicky obraz ischemickych cévnich mozkovych prihod

“

sIschemicka cévni mozkova pfihoda je cCasté, nahle vzniklé onemocnéni
(KALINA, 2000, s. 87). Klinicky obraz je znané ruznorody a zavisi
na lokalizaci hypoxie, rozsahu hypoxie, rychlosti jejiho vzniku, kompenzacnich
mechanismech. Nezanedbatelnou strankou je zdravotni stav nemocného,
preventivni |éCba, kvalita a rychlost urgentni diagnostiky a |éCby. Postupny
rozvoj klinické symptomatologie je také casty. Je zpusoben pokracujici
trombdézou pfivodné arterie, postupnym selhavanim kompenzacnich
mechanismi nebo celkové mozkové hypoxie (NEVSIMALOVA, 2002).
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2.4.3 Déleni dle casového faktoru

,Podle dynamiky vyvoje a charakteru cévnich mozkovych prihod mizeme
rozlisovat nasledujici typy* (NEVSIMALOVA, 2002, s. 177)

» Tranzitorni cévni mozkova prihoda (TIA). epizoda fokalni mozkové
dysfunkce, ktera kompletné odezni do 24 hodin. Podle definice WHO neni
TIA cévni mozkovou pfihodou, ale jen rizikovym faktorem a varovnym
signalem obvykle zavazného kardiovaskularniho onemocnéni. Nesmi byt
podcernovana.

> Reverzibilni cévni mozkova prihoda (RIND): vyznamnéjsi fokalni mozkova
hypoxie, ktera trva déle nez 24 hodin, odezniva do 14 dnul. Vysledkem muze
byt drobny trvaly funk&ni deficit pacienta.

> Progredujici cévni mozkova prihoda: postupné narUstajici fokalni
mozkova hypoxie s progresi klinickych pfiznaka. Pfi¢inou byva pokracujici
trombdza privodné arterie.

» Dokonéena cévni mozkova prihoda: je obrazem ireverzibilni loZiskove

hypoxie mozku s trvalym funkénim deficitem.

2.5 Hemoragické cévni mozkové prihody

LPfi¢inou krvaceni do mozkové tkané je zplisobeno rupturou cévni stény
nékteré z artérii“ (AMBLER, 1999, s. 167). Tvofi 15 % vSech cévnich
onemocnéni mozku a jeji mortalita je vy$Si nez u ischemické pfihody. Druhy
krvaceni jsou: tristivé (typické) a globézni (atypické). ,Mira krvaceni zalezi na
vy8i krevniho tlaku, velikosti ruptury cévni stény a odporu okolni tkané. Rozvoj
klinického stavu vznika tvorenim otoku mozku (edému), stlacenim okolnich cév
s naslednym hypoxickym postizenim a toxickym pusobenim koagula“
(NEVSIMALOVA, 2002, s. 174).

Tristiva krvaceni jsou v mnoha pfipadech zplsobena rupturou cévni stény

postizené chronickou hypertenzi, s predilekci v oblasti centralnich
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perforujicich artérii s naslednym krvacenim do bazalnich ganglii, thalamu

a vnitfniho pouzdra.

Globdézni krvaceni jsou velice Casto zpusobena rupturou cévni anomalie.
NejCastéji kavernézniho angiomu. Subkortikalni oblast je typickym mistem

tohoto typu krvaceni.

Komplikace medikamentozni Ié€by jsou Castou pfiCinou intracerebralniho
krvaceni. Jedna se predevSim o I|éCbu antikoagulacni a trombolytickou.
.PFi¢inou krvaceni mohou byt | nejriznéjSi angiopatie a koagulopatie*
(NEVSIMALOVA, 2002, s. 174). U mladSich osob maze byt pfiginou uzivani

drog, pfedevsim amfetaminu, efedrinu a kokainu.

2.6 Subarachnoidalni krvaceni

Subarachnoidalni krvaceni je velmi vazné neurologické onemocnéni
s vysokou umrtnosti. Je tvofeno pfiblizné v 5 % z celkového poctu cévnich
mozkovych pfihod. ,Nejcastéjsi pricinou subarachnoidalniho krvaceni je ruptura
aneuryzmatu tepen” (SEIDL, 2008, s. 88). Willisova okruhu a odstupl hlavnich

mozkovych artérii.

Aneuryzma muZe vzniknout pri  lokalnim  postizeni cévni  stény
aterosklerézou, traumatem, zénétem* (NEVSIMALOVA, 2002, s. 175). Klinicky
se mohou prezentovat az masivni hemoragii, ktera mize vést rychle k mozkové
smrti na podkladé edému mozku C&i destrukci mozkové tkané. Zavazné jsou
rovnéz pozdni cévni spazmy vznikajici do patého dne po krvaceni a trvajici 1-2
tydny. Spazmy cév Casto zplsobuji mozkové infarkty. ,Spolu s opakovanym
krvacenim jsou mozkové infarkty nejzavaznéjsi komplikaci subarachnoidalniho
krvaceni“ (NEVSIMALOVA, 2002, s. 175).
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2.6.1 Klinicky obraz hemoragickych cévnich mozkovych pfihod

vrwvs

rozsahu, rychlosti vzniku, kompenzacnich moznostech a celkovém stavu
pacienta. Lze s obecnosti fict, Ze krvaceni v hlubokych strukturach mozkovych

viv s

v podkorové bilé hmoté mozkové (NEVSIMALOVA, 2002).

2.6.2 Klinicky obraz subarachnoidalniho krvaceni

Klinicky obraz subarachnoidalniho krvaceni je zavisly na rychlosti krvaceni
a jeho rozsahu. Je charakterizovan velmi nahlou a prudkou bolesti hlavy ¢asto
pfi télesné namaze; defekaci, roz€ilenim. Provokacnim faktorem muze byt také
predklon. U zavazného krvaceni muze dojit k vyznamné poruse vigility s rychle
nastupujicim komatem. Typickym nalezem je postupny meningealni syndrom
(pfiloha F). ,Meningealni syndrom je soubor subjektivnich a objektivnich
pfiznaku vznikajicich drazdénim mozkomiSnich plen néjakym patologickym
procesem nebo traumatem* (BYDZOVSKY, 2008, s 136).

Vzhledem k tomu, Ze IéCebna strategie i prognéza onemocnéni je zavisla
z velké Casti na pacientové stavu, slouzi objektivni nalez jako podklad pro
klinickou klasifikaci. Pro tento ucel se pouziva stupnice tzv. granding systému

dle Hunta a Hesse.

Tabulka 3 — Stupnice podle Hunta a Hesse

Stupnice podle Hunta a Hesse ( Grandig systém)

Stupen | bez klinickych pifiznaki

Stupen |l prudka bolest hlavy, Zadné loziskové priznaky
Stupen Il somnolence, lehké loZiskové priznaky
Stupen IV sopor, vyznamné |oziskové piiznaky

Stupen V koma

Zdroj: Sona NevSimalova, 2008, str. 178
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2.7 Diagnostika cévni mozkové prihody v prednemocnicni péci

,Cévni mozkova pfihoda je urgentni stav, proto vyZaduje rychlou diagnostiku
a vcasnou terapii“ (SEIDL, 2008, s. 83). Stejné tak jako kazdé jiné neurologické
postizeni je diagnostika cévni mozkové pfihody ztizena o nedostupnost
zobrazovacich a laboratornich metod. Proto se =zasahujici zdravotnicky
zachranaf musi spolehnout na zkuSenosti, erudovanost a schopnosti
rozpoznani symptomul. Rozpoznani symptomd, fyzikalni vySetfeni a odbér
anamnézy je vétSinou jedina moznost, jak reagovat, a rozhoduje i o transportu

pacienta na spravné odborné pracoviste.

Prvni kontakt s pacientem a odbér anamnézy i jeji detailni popis je zminén
u epilepsie. Tyto dvé sloZzky péce o pacienta v pfednemocniéni péci jsou nebo

by mély byt pro posadku zachranné sluzby rutinni.

2.7.1 Fyzikalni vySetreni a Ié€ba v prednemocnicni péci

Fyzikalni vySetfeni Ize rozdélit do nékolika fazi:

Kontrola zivotnich funkci. zejména u pacienta v bezvédomi s pfipadnou
intubaci pacienta za pomoci trachealni kanyly (pfiloha )

Kontrola fyziologickych funkci: krevniho tlaku, saturace O2, glykemie
Objektivni neurologické vysetreni: kvalitativni porucha védomi, bolest
hlavy, vegetativni pfiznaky, nauzea, zvraceni, porucha ¢ iti, topografie
postizeni, meningealni pfiznaky

Orientaéni neurologické vysSetreni. stav, rozmér a tvar zornic (izokorie,

anizokorie), reakce na osvit, sila a pohyb vSech koncetin

,V ramci pfednemocnicni péce je prioritou monitoring pacienta a zachovani
jeho dostatec¢nych respiracnich a obéhovych funkci s cilem udrzet perfazi
mozkové tkéné“ (POKORNY, 2003,2005, s. 54). Zajisténi Zilniho vstupu

by mélo byt samoziejmosti kazdého vyjezdu zachranné sluzby. Korekce
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pfipadné hypertenze neni prioritou a mélo by byt pfi jeji korekci postupovano
velmi opatrné. Hypertenze v oblasti ischemie je vhodnéjSi nez normotenze. Tlak
krve korigujeme pfi hodnotach 220 mmHg v systole, 120 mmHg v diastole.
Nebo pfi hodnotach stfedniho arterialniho tlaku nad 130 mmHg. Preferujeme
intravenozni podani kratkodobé ucinkujicich farmak snizujicich tlak krve. Mezi
doporuCené pfipravky patfi napfiklad labetalol, urapidil, hydralazin a jiné.
Podani vazodilatacnich blokatori Ca2+ je nezZadouci pro mozné zhorSeni
edému mozku. Podplrna oxygenace 0O2 vdavce 2-3 litrd za minutu

je doporu€ovana, ale jeji jednoznacny pfinos nebyl zatim prokazan.

Leky ovliviujici koagulaci jsou bez vylouCeni intrakranialni hemoragie
pomoci CT nebo MR kontraindikovany.

Kromé pfipadd hypoglykemie neni vhodné ani intravenézni podani glukozy.

Zavérem lze fict, ze specificky |ék na cévni mozkovou pfihodu neni
v pfednemocnicni fazi péfe o pacienty dostupny. Zakladni péce je obé&hova
stabilizace pacienta a jeho rychly transport na specializované pracovisté.

Pro zjednodu$eni a uceleni péCe o pacienty s cévni mozkovou pfihodou
vydala dne 29. 6. 2009 Ceska Iékaiska spole¢nost J. E. Purkyn&, Spole&nosti
urgentni mediciny a mediciny katastrof postupy prfednemocniéni péce
0 pacienty s akutnim mozkovym infarktem indikované k trombolytické lécbé.
Intravendzni  trombolyticka terapie rekombinantnim tkanovym aktivatorem
plazminogenu podavanym pacientim s akutnim mozkovym infarktem do C&tyf
a pul hodiny od zacatku pfihody je doporu¢enym standardnim |éCebnym

postupem, ktery miaze vyznamné zlepsit vysledny klinicky stav pacientu.

2.8 Prevence a prognéza zivota pacientt po prodélani CMP

Zakladem uspéchu v prevenci cévni mozkove prihody je komplexni ovlivnéni
rizikovych faktor(. Uprava Zivotospravy a vhodna medikace jiz snizuji riziko

v vz

arteriaini hypertenze, diabetes mellitus a onemocnéni srdce” (NEVSIMALOVA,
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2002, s. 182). Soucasti prevence je i zakaz koufeni, pozivani alkoholu, uvazlivé

uzivani hormonalni antikoncepce, redukce nadvahy a dostatek fyzické aktivity.

Pacient s cévni mozkovou pfihodou muize byt ovlivnén fyzicky, mentalng,
citové nebo kombinaci vS8eho. Progndéza onemocnéni zalezi na rozsahu
postizeni mozku. Dysfunkce odpovidaji oblastem v mozku, které jsou cévni
mozkovou pfihodou postizeny. S klinickymi projevy motorického deficitu
se setkavame az u 50 % pacientl s pfiznaky frustrace, paniky, poruch spanku,
letargie, snizené sebeucty, popudlivosti, uzkosti, manie, apatie, deprese. Tyto
stavy jsou ovlivnitelné a mudzu byt léCeny (psychologem ¢i psychiatrem)

I redukovany napfiklad antidepresivy.

Progndza dalSiho Zivota pacienta s cévni mozkovou pfihodou je téz zavisla
na v€asné a odborné rehabilitaci. Pro vétSinu pacientd po prodélané cévni
mozkové prihodé je fyzioterapie zakladni &ast procesu rehabilitace. Reé
a terapie jazyka je vhodna pro pacienty s problémy rozumét fe€i nebo psanym
sloviim nebo problémem tvofit fe€ pfi cévni mozkové pfihodé s postizenim

feCoveho centra (www.sdruzenicmp.cz).
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3 KAZUISTIKY

3.1 Kazuistiky pripadu epileptického zachvatu

Kazuistiky popisuji pfipady zachvatl epilepsie. Kazuistika €. 1 popisuje
pfipad zachvatu u mladé Zeny, ktera i pfes to, Ze je dlouhodobé léCena na
epilepsii se védomé nevyhybala rizikovym faktorim, které vedly k zachvatu.
Kazuistika €. 2 popisuje pfipad malého chlapce, ktery prodélal epilepticky

zachvat po urazu hlavy v pfitomnosti své matky.

3.1.1 Anamnéza kazuistiky €. 1

Podminky: patecni vecler, prostfedi hluéné diskotéky se svételnymi efekty,

pristup k alkoholu; ¢as vzniku zachvatu: 0.45 hodin

Vzdalenost: vyjezdové stanovisté zdravotnické zachranné sluzby vzdaleno od
inkriminovaného mista 10 km; s dispozici posadka RZP i RLP (rychla |ékafska

pomaoc)

Sit’ zdravotnickych zarizeni: krajska nemocnice s neurologickou ambulanci
a neurologickym oddélenim disponujicim JIP (jednotka intenzivni péce)

vzdalena 15 km od mista vzniku zachvatu

Pribéh zachvatu: osmnactiletd divka navstivila s prateli diskotéku, kde byla
po dobu nékolika hodin vystavena vysokeé intenzité hluku hudebni produkce,
dale tzv. stroboskopickému efektu a pfes védomi vlastniho zdravotniho
problému zkonzumovala nezjisténé mnozZstvi alkoholu. Kratce pfed Casem
vzniku zachvatu si dotyCna po navratu z toalety zaCala stéZovat na nevolnost.
Dle tvrzeni svédkl znic¢ehonic spadla na zem a vzapéti se dostavily kifeCe a
objevila se péna u ust. Po poskytnuti prvni pomoci, kterd zahrnovala pfedevsim
odstranéni prfedmétli, jimiz by se mohla doty¢na poranit z jejiho
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bezprostfedniho okoli, podloZeni hlavy kabatem, zavolali svédci na tisnovou

linku 155. Po odeznéni kieCi uvedli pfitomni postizenou do polohy na boku.

3.1.2 Katamnéza kazuistiky €. 1

0.50 hodin

Prijata tisnova vyzva na OS(operacni stfedisko) ZZS(zdravotnicka zachranna
sluzba). Poté, co byly operatorkou zjistény nezbytné informace (popis stavu
pacienta a mista udalosti), byla na misto vyslana posadka RZP, tvofena
fidiCem, zdravotnickym zachranafrem a nizSim zdravotnickym pracovnikem

(sanitaF), pfestoze byla k dispozici i RLP.
0.52 hodin

Posadka RZP vyjela ze zakladny za pouziti vystraznych znameni. Béhem
cesty k zasahu pfipravoval zdravotnicky zachranar pomucky k zajisténi vstupu

do Zilniho fedisteé.
0.58 hodin

Posadka RZP pfijela na misto udalosti. Z vozidla byly k pacientce pfeneseny
monitor, resuscitacni batoh, kufr s Iéky a transportni nositka. Posadka zjistila,
Ze pacientka lezi na zemi, v poloze na boku, a dle tvrzeni svédku se epilepticky
zachvat pred pfijezdem RZP neprojevil dvé minuty. Z dechu pacientky byl citit
alkohol. PFi zajistovani zily zelenou kanylou o prlsvitu 18 G byla zahajena
monitorace vitalnich funkci - naméfeni tlaku - 125/60 torr, napojovani na
monitor (pfi¢emz byl shledan sinusovy rytmus), na saturacni Cidlo (SpO2 100
%) a zjisténi GCS 12 bodu posadka RZP od pfitomnych osob odebrala prvotni
anamnézu. Po zjisténi anamnézy bylo patrno, Ze je pacientka v dlouhodobé;si
péci neurologa, pravidelné uziva léky, ale nevi se jaké. Pfi pfemisténi pacientky
na nositka se jeji zdravotni stav zhorSil — nasledoval dalSi epilepticky zachvat
projevujici se opétovnymi kfeCemi s prohloubenim poklesu GCS na 7 bodu.

Saturace klesla na 85 %.
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1.08 hodin

Telefonicky bylo pfes OS ZZS vyzadano konsilium s Iékafem prostfednictvim
konferen¢niho hovoru. Na jeho doporuc€eni byl pacientce podan i.v. diazepam
v davce 5 mg a byly zajiStény dychaci cesty ustnim air-wayem. Zahajena byla
oxygenoterapie pomoci ambuvaku s kyslikovym rezervoarem, ktery byl napojen
na O2 lahev. Mezitim vyslalo OS na misto zasahu RLP posadku v obsazeni
lékarfe, zdravotnického zachranafe a fidice Posadka RLP na misto zasahu

dorazila po 10 minutach.
1.20 hodin

Zasahujici lékar provedl| relaxaci pacientky succinylcholinjodidem v davce
100 mg i.v. a podanim propofolu v davce 5 ml. NaCez zajistil dychaci cesty
intubaci za pomoci endotrachealni kanyly €. 7,5. Pacientky byla napojena na
fizenou UPV (f 40%, PEEP 5, Vt 14, rezim SIMV). Po zajisténi dychacich cest
Sp0O2 98 %. Pred transportem pacientky do vozidla byl opét zméren tlak krve,
ktery udaval hodnotu 115/55 torr. Nasledné byla i.v (intravenozni). podana
pacientce dalsi 5mg davka diazepamu. Pro zajisténi prichodnosti kanyly byl
kontinualné podavan fyziologicky roztok. Nakonec byla pacientka

transportovana do vozu RLP. Posadka RZP se vratila zpét na zakladnu.
1.23 hodin

Zahajen pFevoz pacientky z mista udalosti do zdravotnického zafizeni.
Béhem transportu byla kontinualné provadéna monitorace srdecCni akce,
saturace krve Kyslikem, opétovné mérfeni tlaku krve a kontrola zornic
(izokorické). Pacientka byla i nadale napojena na UPV. Bé&hem transportu
pacientky vozem RLP konzultuje telefonicky zasahujici Iékaf umisténi pacientky
v nemocni¢nim zafizeni. Po informovani pfislusného Iékafe na neurologickém
oddélni o nutnosti umélé plicni ventilace doporucil slouzici Iékaf umistit

pacientku na oddéleni ARO.
1.33 hodin

Pacientka prfedana oddéleni ARO.
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1.48 hodin

Navrat posadky RLP na zakladnu.

3.1.3 Analyza kazuistiky a interpretace €. 1

VSeobecna zkuSenost ukazuje, ze s dobou pracovniho volna se zvySuje
frekvence vyjezdlli posadek ZZS kruznorodym pfFipadidm souvisejicim

s volnoCasovymi aktivitami.

Rozsifenym problémem u pacientd trpicich epilepsii je jejich vilastni
nezodpovédnost vuCi svému onemocnéni, tudiz spousta pfipadl projeva
epilepsie vznika z podnétu samotného pacienta. VySe popisovana osmnactileta

divka je pfikladem pravé tohoto jevu.

Pacientka se v momenté prvotniho projevu onemocnéni nastésti ocitala
v pfitomnosti duchapfitomnych pratel, a ty ji byli schopni poskytnout v€as
adekvatni prvni pomoc a nasledné zavolat ZZS. Spravné bylo zvoleno telefonni
Cislo 155, kterym se pfivolava zdravotnicka pomoc. V pfednemocnicni praxi se
totiz Casto setkdvame s pfipady pfivolavani pomoci prostfednictvim Cisla 112,
coz je také Cislo tisnove, pfi zdravotnich komplikacich je jeho vyuziti nevyhodné
a zbyte€né oddaluje volajiciho od operatorovy pomoci poskytnout po telefonu
odbornou prvni pomoc, nevi-li si volajici rady, a v koneéném dusledku muize
prodlouzit dobu mezi zavolanim a pfimou pomoci ZZS na misté zasahu.
Operatorka OS ZZS nespravné vyhodnotila zavaznost pfipadu a na misto
vyslala pouze posadku RZP, a¢ zde byla moznost recidivy zachvatu a rozvoje

poruchy védomi s nutnosti zajiSténi dychacich cest.

Vzhledem ke vzdalenosti vyjezdového stanovisté ZZS od mista zasahu byl
vyjezd realizovan v dobé pod €asovym limitem. Cesta k zasahu probihala
standardnim zpUsobem za pouziti vystraznych svételnych signalu, pfipadné

doplnénych o signaly zvukove.

Vyhodnoceni situace posadkou RZP bylo vzhledem ke stavu pacientky
adekvatni. S ohledem na charakter mista (cigaretovy kouf, znaény hluk
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zplUsobeny hlasitou hudbou, velkd koncentrace lidi, svételné efekty), kde
se pacientka nachazela, byla prace pro posadku RZP ponékud stresujici.
Presto byla schopna odebrat prvotni anamnézu se zjisténymi udaji o jiz
probihajici  dlouhodobé 1é¢bé s naslednou diagnostikou suspektniho
epileptického zachvatu. ZhorSeni stavu pacientky, jak uz bylo zminéno, neni nic
vyjimecného, tudiz pfivolani posadky RLP bylo indikovano. Konferenéni hovor
s |lékafem mél standardni prubéh. Podani lékl, které doporucil, a zajisténi
dychacich cest air-wayem odpovidalo stavu pacientky a realizace kyslikové
terapie byla v souladu s doporuc¢enimi. Operacni stfedisko vyslalo posadku RLP
na misto zasahu po deseti minutach — posadka RLP v dobé pfichoziho hovoru
na OS ZZS predavala pacienta v nemocnici. Zahajeni terapie Iékafem
a transport do zdravotnického zafizeni probéhl v€as a obeSel se bez

komplikaci.

3.1.4 Anamnéza kazuistiky €. 2

Podminky: stfede¢ni odpoledne, prostfedi détského hfisté s atrakcemi

(houpacky, prolézacky); ¢as vzniku zachvatu: 13.20 hodin

Vzdalenost: vyjezdové stanovisté od mista udalosti vzdaleno 45 km, k dispozici
jsou posadky RLP i RZP

Sit' zdravotnickych zafizeni: méstskd nemocnice s détskym oddélenim

(vzdalena 45 km od mista vzniku zachvatu)

Pribéh zachvatu: Sestilety chlapec si se svou matkou hraje na détském hfisti,
pfi neopatrném pohybu mu sklouzne noha z prolézacky, spadne na travnik, pfi
padu narazi hlavou do betonové patky atrakce, okamzité upadne do
bezvédomi s kifeCemi, chlapec se poté, co k nému matka pfibéhne, probira, a

ona vola 155
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3.1.5 Katamnéza kazuistiky €. 2

13.30 hodin

Na OS ZZS pfijat hovor vystraSené a vystresované matky. Po jejim zklidnéni
operatorkou a zjisténi vSech potfebnych informaci byla vyslana na misto
posadka RLP tvofena I|ékafkou, zdravotnickym zachranafrem a fidiCem.
Vzhledem ke vzdalenosti vyjezdového mista posadky RLP od mista nehody
byla matka informovana o mozném prekroCeni €asového limitu stanoveného

pro pfijezd posadky.
13.33 hodin

Posadka RLP vyjela ze zakladny za pouziti vystraznych znameni. Béhem
cesty k zasahu probihala pfiprava pomucek k zajisténi vstupu do zilniho fecisté.
Posadka v pribéhu cesty pfijala hovor od operatorky OS ZZS s tim, Zze se opét

ozvala matka chlapce a informovala o zlepSeni stavu ditéte.
13.55 hodin

Posadka RLP pfijela na misto udalosti, kde nasla na hfisti matku s placicim
ditétem v narucCi. Lékarka a zdravotni zachranar si prevzali dit€é od matky
k zajiSténi Zivotnich funkci a odnesli je do sanitky. Dité bylo plactivé, na hlavé
v tylni oblasti byla nalezena mirné krvacejici trzna rana. Ta byla zdravotnickym
zachranafem vydesinfikovana a prekryta sterilnim krytim. Zasahuijici Iékarka
zajistila chlapci zilu Zlutou kanylou. Zdravotnicky zachranar zahajil kompletni
monitoraci vitalnich funkci, GCS vyhodnoceno na 14 bodl. Dle sdéleni matky
se chlapec nikdy s ni€¢im nelécil, az na bézné détské nemoci. Febrilni kieCe Ci
jiné epileptiformni projevy negovala. Zjisténé hodnoty Zivotnich funkci byly
v normé. Chlapec se uklidnil, na udalost si nepamatoval. ZlepSeni chlapcova
stavu vedlo matku k odmitnuti transportu chlapce do zdravotnického zafizeni,

coz bylo Iékarkou durazné nedoporuéeno.
14.05 hodin

Zahajen transport chlapce i s matkou do nemocnice. Zasahujici lékarka

rozhodla o pfedani pacienta s matkou na chirurgickou ambulanci mistni
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nemocnice. Béhem transportu do zdravotnického stfediska byl chlapec
komunikativni a projevoval zajem o pfistrojovou techniku ve vozidle. Lékarka
matce v prubéhu cesty vysvétlovala pravdépodobny dalSi postup vySetieni
chlapce. Zminila se o moznostech neurologickych vysSetfeni, zejména o CT a
EEG.

14.30 hodin

Chlapec v doprovodu matky pfedan v mistni nemocnici na pfijmovou

ambulanci chirurgického oddéleni.
14.40 hodin

Navrat posadky RLP zpét na zakladnu.

3.1.6 Analyza kazuistiky a intepretace ¢. 2

Pfi telefonatech na OS ZZS nezfidka dochazi ke komunikacnim
komplikacim, a to z dlivodu stresu, jemuz je volajici vystaven. Informace jim
podavané jsou tak ¢asto zmatecéni, neuplné a kvalitni zjiSténi charakteru situace
od takto stresovaného Clovéka zavisi na erudovanosti a zkuSenosti operatora.
V pfipadech détskych onemocnéni je tento stres umochnovan emocemi

vyplyvajicimi ze vztahu rodiCe k ditéti.

Vzhledem ke vzdalenosti mista nehody od zdravotnického zafizeni a pfedem
neohlasené nutnosti objizdky nedorazila posadka k pacientovi
v ramci ¢asového limitu. Z dlivodu komplikované dopravni situace bylo pouzilo
svételné i zvukové vystrazné zarfizeni. S prihlédnutim na vék a stav ditéte,
mnozstvi zvédavych pfihliZejicich a stresovou zatéz souvisejici s nizkym vékem
pacienta byl chlapec pro nasledné vySetfeni pfenesen do vozu RLP. VySetfeni
malého pacienta probihalo standardnim zplsobem. Rozhodnuti lékarky o
transportu chlapce do zdravotnického zafizeni k vySetfeni a doSetfeni stavu
bylo i pfesto, Ze matka nechtéla a nepozadovala pfevoz za nutny, spravné.
Matce bylo Iékafkou vysvétleno, Ze kieCe se mohou kdykoliv opakovat, a proto

je transport do nemocnice tim nejvhodnéjSim feSenim. Také ji popsala pribéh
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nasledného vysetfovani chlapce. S ohledem na vék ditéte byla pfitomnost
matky pfi vySetfeni i transportu pfinosna. Chlapec byl odvezen na chirurgickou
ambulanci mistni nemocnice, a to pro poranéni hlavy. Vyjezd byl naroCny

z dlivodu dojezdové vzdalenosti a skuteCnosti, Ze pacientem bylo malé dité.

3.1.7 Diskuze k pripadovym studiim epilepsie

Pfi srovnani popsani onemocnéni epilepsie v teoretické cCasti bakalarské
prace a obou kazuistik bylo zjisténo, ze toto onemocnéni postihuje lidi riznych
vékovych skupin. V prvni kazuistice se pacientka mohla nastupu zachvatu
vyvarovat tim, Ze by se vyhnula prostiedi, které je ukazkovym spoustéem pro
zachvat, a to prfedevSim u pacientll, ktefi o svém onemocnéni védi a
dlouhodobé se s nim I€Ci. Samoziejmé Ze prostiedi hluéné se svételnymi efekty
a konzumace alkoholu mohou zachvat spustit i u lidi, ktefi nikdy predtim

epilepsii netrpéli.

Komunikace mezi svédky udalosti a operatorkou OS ZZS probéhla bez
zavaznych nedostatkl. Zvoleni tisfiového Cisla 155 je v situacich, ve kterych se
jedna o zdravi, nebo dokonce zivot lidi, z hlediska urychleni aktivace ZZS
vyhodnéj8i. VCasné bylo i vyslani slozek ZZS i dojezd na misto udalosti.
OsSetfeni, i pro ztiZzené podminky mista zasahu, probéhlo rychle a spravné.
Vyhodnoceni tisnového volani a vyslani posadky RZP z hlediska charakteru
onemocnéni bylo vyhodnoceno mylné a opétovna komunikace zdravotnického
zachranare s OS ZZS pfi opakujicim se zachvatu zbytecné prodlouzila Cas
oSetfeni a transportu pacientky. Zejména proto, Ze v misté udalosti nefungoval
tzv. rendez-vous systém, ktery dovoluje dojezd Iékafe rychlejSim zpUusobem.
Konzultace |ékafe nebo zdravotnického zachranare s konkrétnim oddélenim
nemocnic¢niho zafizeni bylo ve prospéch pacientky a jejiho konecného

umistnéni na spravné oddéleni.

Druha kazuistika poukazuje na problémy zasahd u malych déti. Ty jsou mezi
zachranafi v8eobecné povazovany za vice stresujici. V tomto pfipadé vznikl
zachvat nahle, bez jakychkoli pfedchozich prodromu. Samotna komunikace

s vystraSsenou matkou probéhla s operatorkou operacniho stfediska bez
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problému. Diky zkuSenostem operatorky byla matka chlapce uklidnéna, coz
prispélo k ziskani potfebnych informaci. Vyslani posadky RLP v tomto daném
pfipadé bylo adekvatni. Prodlouzeny €as dojezdu k mistu udalosti Ize pficitat
velké vzdalenosti a neinformovanosti ZZS o dlouhodobé uzavirce komunikace.
Pfedavani informaci o takovych skuteCnostech mezi spravci komunikace a
slozek ISZ by mélo byt samoziejmosti. Tato komunikace mezi spravci silnic a
zachrannymi sloZzkami umoznuje vyhledani optimalni trasy a zkraceni
dojezdového Casu. PredevSim v situacich, kdy jde o minuty. Zvoleny zplsob
oSetfeni chlapce v prostorach sanitniho vozu a pfitomnost matky pfi oSetfovani
a vySetfovani bylo zajisté spravné. RodiCe by u oSetfovani malych déti méli byt
vzdy pfitomni i pfesto, Ze pro zasahujici zachranare je jejich pritomnost tim
spiSe stresujici. Samoziejmosti by mél byt i transport rodi€d s malymi détmi do
zdravotnického zafizeni. MozZno Fici, Ze pfistup k situaci zasahujicich
zachranait vtomto konkrétnim pfipadé byl ukézkovy. Komunikace mezi
matkou, operacnim stfediskem i zasahujici posadkou byl bezproblémovy.
Podani informaci matce v prubéhu transportu a vysvétleni dalSich postupl
vySetfeni syna zvysil védomi o moznych komplikacich, které by mohly nastat
bagatelizovanim popsané situace. Smeérovani pacienta na chirurgickou
ambulanci z davodu poranéni hlavy bylo spravné neb bylo tfeba vylougit

traumatické postizeni mozku.

3.2 Kazuistiky pripadu cévni mozkové prihody

Nyni pfiblizim pfipady tykajici se cévni mozkové pfihody (CMP). Kazuistika
C. 3 popisuje pfipad 54letého muze, kterého postihla cévni mozkova pfihoda
v byté, do kterého se nemohla dostat jeho dcera. Aktivovany byly i ostatni
slozky 1ZS (integrovany zachranny systém). Kazuistika €. 4 popisuje pfipad
17letého chlapce, ktery si v prazdninovych meésicich na pfirodnim koupalisti hral
se skupinou kamaradud. V pfipadu je popsan i slozity pfistup posadky ZZS

k mistu udalosti.
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3.2.1 Anamnéza kazuistiky €. 3

Podminky: pondélni dopoledni hodina, byt ve ¢tvrtém patfe starého ¢inzovniho

domu bez vytahu

Vzdalenost: vzdalenost vyjezdového stanovisté od mist zasahu 25 km,
k dispozici posadka RLP i RZP

Sit’ zdravotnickych zafizeni: nemocnice vzdalena od mista udalosti 19 km,

disponujici neurologickym oddélenim

Prubéh prihody: v predvecer udalosti telefonovala dcera se svym otcem,
stéZoval si na nevolnost, bolest hlavy, nauzeu. Druhy den rano Sla dcera otce
navstivit. Po zazvonéni ji otec neotviral a na telefonat nereagoval. V byté bylo
ticho. Po cca 15 minutach, kdy se ji nepodafilo otce kontaktovat, zavolala dcera

na tisnovou linku 155.

3.2.2 Katamnéza kazuistiky ¢. 3

10.50 hodin

Pfijeti tisfiového volani, mlada Zena naléhala s tim, Ze se nemuze dostat do
bytu svého otce, ktery si veCer pfedtim stéZoval na nevolnost a v byté bydli
sam. Potom, co se operatorka ujistila, Ze otec nemohl byt opustit, jelikoz jiz
navic nékolik tydnl z bytu nevychazel, okamzité aktivovala slozky IZS a vyslala

na misto posadku RLP.

10.53 hodin

Na misto udalosti vyjela posadka RLP ve slozeni: lékaf, zdravotnicky
zachranaf, fidi€. Pfi jizdé bylo pouZito vystrazné svételné i zvukové znameni.
11.00 hodin

Posadka RLP pfijela na misto udalosti, kde uz Cekala dcera potencialniho

pacienta. Z vozu byly na misto odneseny resuscitaCni batoh, zasahovy kufr,
45



monitor, pfenosny ventilator. VystraSena dcera se i nadale snazila dostat do

bytu. Ostatni slozky 1ZS v tu dobu na misté jesté nebyly.

11.05 hodin

Na misto dorazily ostatni slozky IZS. Velitel zasahu HZS(hasi¢sky zachranny
sbor) kontaktoval pfitomného Iékaie a zjiStoval stav situace. PFislusnik policie

ztotoznil dceru a dal povel k otevieni bytu jednotkou HZS.

11.10 hodin

Byt byl jednotkou HZS otevien. Posadka RLP vstoupila do bytu a v obyvacim
pokoji nalezla 54letého muze v bezvédomi - lapavé dechy, GCS 7 bodu. Po
zajisténi zilniho vstupu zdravotnickym zachranarfem zelenou kanylou o prisvitu
18 G, vzhledem k poruse védomi bylo na misté zajiSténi dychacich cest
orotrachealni intubaci s napojenim na umélou plicni ventilaci (f 100 %, Vt 16,
PEEP 5, SIMV). Vzhledem k poru$e védomi nebylo tfeba pfed intubaci pouzit
hypnotika, pouze preparat k relaxaci - 100 mg SCHJ. Pro znamky predikujici
obtiZznou intubaci  byla jiZ primarné zvolena pro muzZe mensi velikost
endotrachealni kanyly, a to ¢. 7,5. Pacient byl napojen na monitor a
zaznamenan sinusovy rytmus o frekvenci 78/ min, SpO2 89%, hodnoty
namérfeného krevniho tlaku dosahovaly 240/115 torr. Hodnota hladiny glykemie
byla 12,5 mmol/l. V klinickém obraze dominovala neurologicka symptomatologie
- zornice byly anizokorické, bulvy ocnic stoCeny na levou stranu. Na misté
zasahu byla zahajena terapie s cilem ovlivnit pfipadné poruchy prokrveni
centralniho nervového aparatu, aplikovany 2 ampule oxantilu, pro zmirnéni
drazdéni a mozného zvraceni pfi intubaci podan cerucal 1 amp., pro snizeni
krevniho tlaku isoket 1 amp. titrované. Nahrada tekutin 500 ml fyziologického
roztoku F 1/1. Z anamnézy a dostupnych lékafskych zprav zjistila posadka, ze
pacient je v péci diabetologa pro diabetes melitus Il. typu na PAD, praktického
|ékafe s hypertenzni nemoci Il. stupné a v minulosti prodélal dvé ischemické
mozkové pfihody s rezidualni pravostrannou hemiparézou. V byté téZ nalezeny
léky pravidelné uzivané pacientem: oltar 6, metrifex 1000, avandemet 2/1000,

ampralin 5, fenofix 267, simvor 20, amlozek 10, giovax 50, piractam.
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11.25 hodin

Pacient byl na misté zasahu stabilizovan a pfipraven k transportu do
sanitniho vozu. Z ddvodu nemoznosti pouziti transportnich nositek i kiesla byli
o0 pomoc pfi manipulaci s pacientem pozadani Clenové HZS. Za pomoci

transportni plachty byl pacient transportovan do vozu ZZS.

11.35 hodin

Pacient pfenesen na nositka vozu ZZS a nalozen do sanitniho vozu. Byly i
nadale kontinualné monitorovany Zivotni funkce (SpO2 98 %, tepova frekvence
62 min., TK 190/105 torr). Vzhledem k pfedpokladané intrakranialni patologii pfi

pfevozu dbano na elevaci lizka na 45 stupnd.

11.40 hodin

Ukonceni zasahu na misté udalosti. Odjezd jednotky HZS na zakladnu a
Policie CR na stanici. Dcera informovana o pfevozu pacienta do mistni
nemocnice na oddéleni ARO, kam byl pfijem pacienta OS ZZS piedem
dohodnut.

11.50 hodin

Pacient pfedan do nemocniéni péCe na oddéleni ARO se suspektni
hemoragickou cévni pfihodou, coz se pozdé&ji po CT vySetfeni mozku potvrdilo.

Podle pozdéjsich informaci pacient ve 14.00 hodin na oddéleni ARO zemfel.

12.00 hodin

Ukoncen vyjezd posadky RLP a navrat na zakladnu.

3.2.3 Analyza a interpretace kazuistiky €. 3

Zasahy v8ech slozek IZS u jednoho pfipadu nejsou vyjimeéné. Jejich
aktivace vzdy zavisi na operatorovi, ktery tisnovou vyzvu pfijal. Operatorka po
zjisténi potfebnych informaci i ujisténi se, Ze nejde o plany poplach, vyhodnotila
situaci spravné. Proto na misto udalosti vyslala HZS jako technickou slozku

zasahu a Policii CR, ktera u podobnych situaci musi vzdy asistovat. Jejich
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vrve

vyjezdovych mist od mista udalosti. Zpravidla byvaji v misté zasahu dfive nez
posadky ZZS. Naléhavost pfipadu vyzadovala pouziti svételnych i zvukovych
vystraznych zafizeni. ZkuSenost posadky RLP vedla ke spravnému zvoleni
zasahovych prostfedkd potfebnych v byté pacienta. Zajistilo se tim jejich
v€asné a bezproblémové pouziti. Odbihani do vozu pro pfistroje by zajisté
prodlouzilo ¢as oSetfeni pacienta. Jiz z vyzvy a popsani mista zasahu bylo
patrné, Ze se jedna o stary ¢inzovni dim bez vytahu a byt pacienta se nachazi
ve Ctvrtém podlazi. VySetfeni a oSetfeni samotné bylo provedeno systematicky.
Problémové zajisténi dychacich cest je Castym jevem a mulze nastat jak
z duvodu fyziologické anomalie v dychacich cestach nebo prekazkou v nich, tak
i nezkuSenosti Iékafe v intubacni technice. V pfipadé zajiStovani dychacich cest
pacienta intubaci je povinnosti zdravotnického zachranare pfi tomto ukonu
asistovat lékafi. Pfed samotnym ukonem ma zdravotnicky zachranar za ukol
pripravit intubacni kanylu a funkéni laryngoskop. Zvoleny zpUsob transportu
pacienta v transportni plachté do vozu ZZS s pomoci jednotky HZS byl i pfes
jeho obtiznost adekvatni a vtomto pfipadé i jediny mozny. Vzhledem
k celkovému stavu pacienta, fizené ventilaci nebylo mozné uZzit transportniho
kfesla. Architektonické feSeni chodeb domu nedovolovalo pouzit transportni
nositka, jimiz vozy ZZS disponuji. Zpétné ovéreni volného mista k pfijeti na
odborna oddéleni v nemocnicich je zajisté pfinosné. PfedevSim je tak mozno
vyvarovat se situace, kdy by posadka ZZS pfivezla pacienta v kritickém stavu a
az na misté bylo zjiSténo, ze oddéleni neni schopno se o takového pacienta

z duvodu obsazenosti l0zek postarat.

3.2.4 Anamnéza kazuistiky €. 4

Podminky: sobotni odpoledne, letni mésic, pfirodni koupalisté (rybnik), ¢as
vzniku pfihody 16.20 hodin

Vzdalenost: vyjezdové stanovisté od mista udalosti 20 km, k dispozici posadka

RZP
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Sit' nemocni€nich zafizeni: krajska nemocnice ve vzdalenosti od mista
udalosti 40 km

Prubéh prihody: 17lety chlapec travil prazdninové odpoledne s kamarady na
prirodnim koupalisti koupanim a rekreacnim sportem. Toto odpoledne zakongili
hrou, pfi niz jeden chlapec sedi na ramenou druhého a snazi se svého
protihrace shodit do vody. Chlapci sedél na ramenou kamarad. Ten mél kolem
jeho krku pevné semknuta stehna a narty byl zapfen do jeho bokd. B&hem hry
chlapec nepocitoval Zzadné obtize. Po skonceni hry vSichni vystoupili z vody
ven. Chlapec nahle ucitil bodavou bolest hlavy v temporalni krajiné a kratce
poté zkolaboval. Dle svédkl zustal lezet nehybné na bfehu. KfeCové projevy

nebyly zpozorovany. Svédci poté zavolali tisfovou linku 155.

3.2.5 Katamnéza kazuistiky ¢. 4

16.25 hodin

Prijato tisnové volani na OS ZZS, kde volajici udava nahlé zhorSeni
zdravotniho stavu chlapce po koupani. Podle zjisténi operatora k tonuti
nedoS$lo. Popis mista udalosti naznacoval zhorSeny pfistup. Koupalisté se
nachazelo v mistech, kde pfijezd vozu ZZS neni mozny. Operator proto zZadal,
aby nékdo z pfitomnych svédku vyckal prijezdu vozidla ZZS na misté, které je
nejblize mistu zasahu. Pro pfipadny dalSi kontakt si zaznamenal telefonni Cislo
svédka. Vyslana byla posadka RZP ve sloZeni: zdravotnicky zachranar, sanitafr,

fidic.
16.28 hodin

Posadka RZP vyjela na misto udalosti, béhem jizdy bylo pouzito vystrazné
svételné i zvukové zafizeni. V pribéhu cesty posadku opétovné kontaktuje
operator a upfesnuje misto, na némz je mozné pfistavit vozidlo, a popisuje

svédka, ktery na né na misté Ceka.
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16.38 hodin

Posadka pfijela na misto, kde uz na ni Cekal svédek, ktery pfribliZil lokalni
situaci a oznaCil jedinou prfistupovou cestu lesni péSinou. Z vozu bylo
pfeneseno potiebné vybaveni, zasahovy a resuscitaéni kufr, defibrilator
Lifepack, ktery umoznuje nejenom monitoraci zakladnich zivotnich funkci, ale i
moznost elektrického vyboje pfi srdeCni arytmii. Vzhledem k nejasnym
okolnostem byla pro transport chlapce zvolena vakuova matrace a tvrdy kréni
limec. PFi cesté k mistu zasahu se posadka dozvida, ze chlapec je pfi védomi,

ale zmateny.
16.43 hodin

Posadka ZZS pfibiha na misto zasahu. V hloucku lidi byl spatfen na zemi
leZici chlapec v plavkach sportovni postavy. Podle prvotniho zjisténi byl pfi
védomi, odpovidal s mirnou latenci. Z dlvodu prochladnuti chlapce byla
k zajisténi teplotniho komfortu pouzita izotermicka folie. JelikoZ nebyl znam
detailni mechanismus padu, byl chlapcovi pfilozen pevny kréni limec pro fixaci
kréni patefe. Potom byl chlapec pfenesen na pfipravenou vakuovou matraci.
Zajistén Zilni vstup modrou kanylou G22 a podano 1000 ml fyziologického
roztoku (F 1/1). Byla zahdjena Kkyslikova terapie O2 maskou (3 I/min).
Napojenim na monitoraci srdeCni akce nebyla zjiSténa arytmie, tepova
frekvence 55 tepl za minutu, dale zcela normalni hodnota naméfeného tlaku
krve 120/50 torr.l saturace krve kyslikem byla v normé - 98 %. Hodnota
nameéfené glykemie 4,8.. Pacient orientovan mistem, ¢asem i osobou. Na
udalost si chlapec pamatoval a jeji prubéh byl schopen popsat. Stézoval si na
Spatnou hybnost levé ruky a nohy. Prvotnim neurologickym vySetfenim byly
zjiStény, izokorické zornice a ochablost levé ruky a porucha Citi na levé poloviné
téla. Nebyl si védom zadného urazu v kréni ani hlavové Casti. Nikotinismus,
abuzus na alkohol a drogy nepotvrdil. Z odbéru anamnézy nebylo zjiSténo
dédicné zatizeni k neurologickym ani kardiovaskularnim onemocnénim
vroding. Zdravotnicky zachranaf vSechny zjisténé informace zapsal do

zaznamu o vyjezdu (pfiloha CH). Zjistén byl i kontakt na matku.
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16.53 hodin

Chlapec pfipraveny k transportu do sanitniho vozu. Pfikryt izotermickou folii
a napojen na monitorovaci pfistroje byl upevnén do vakuové matrace, a v ramci
predpokladu moznosti poranéni kréni patere byl také pfiloZzen tvrdy kréni limec
k jeji fixaci. S pomoci svédku probéhl transport k vozu ZZS, v némz byl chlapec
prelozen i s vakuovou matraci na transportni nositka, prikryt teplou dekou i

izotermickou folii.
17.00 hodin

Po kontaktovani OS ZZS a potvrzeni mista umistnéni pacienta
v nemocni¢nim zafizeni byl chlapec smérovan na oddéleni urgentniho pfijmu
krajské nemocnice. V prubéhu cesty byly zivotni funkce stabilni. Zdravotni stav

se zlepsil, potize ustoupily. Chlapec byl komunikativni.
17.15 hodin

Chlapec pfedan stabilni a s pracovni diagnosou tranzitorni ischemickou

atakou (TIA). P¥i pfijezdu byla v ¢ekarné pfitomna chlapcova matka.

17.20 hodin

Vyjezd ukonCen. Posadka RZP se vratila na zakladnu.

3.2.6 Analyza a intepretace kazuistiky ¢. 4

V dobé prazdnin je u ZZS zaznamenavan vysSi pocet vyjezdd k urazium
souvisejicim s volnoCasovymi aktivitami, nartistem adrenalinovych sportl, vysSi

spotfebou alkoholu &i jinych drog.

Svédci udalosti volali tisfiovou linku po 10 minutach od vzniku pfihody, coz

Vv s

popisem a domluvenim se s operatorem na vyslani jednoho ze svédkl na misto
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setkani s posadkou ZZS uspiSilo samotné oSetfeni. Moznost zpétného kontaktu

ZlepsSilo a zpfesnilo komunikaci mezi svédkem, OS ZZS i posadkou ZZS.

Z davodu nemoznosti pfistavéni vozu az na misto zasahu, vzdalenost od ngj
byla 1 300 metrl, zvolila posadka kompletni vybavu, kterou by mohla pfi
oSetreni potfebovat. Navrat do vozu by byl komplikovany a ¢asové naroCny
vzhledem ke vzdalenosti i pfistupnosti terénu. OSetfeni pacienta probihalo
systematicky. Za problematické by se dalo povazovat, Ze pfitomni svédci
ponechali chlapce lezet na zemi nepfikrytého a tim zapficinili jeho prochladnuti.
Proto prvotni pouziti izotermické folie a izolovani od zemé pfenosem na
vakuovou matraci bylo provedeno adekvatné. Odbér anamnézy pfimo od
chlapce byl diky jeho stavu velice pfinosny. Zvoleny zplsob transportu z mista
udalosti ve vakuové matraci a s fixaci kréni patefe s pomoci svédku byl zajisté
spravny. Vzhledem k nutnosti vyloucit urazovou etiologii obtizi a doplnit Cetna
graficka vySetfeni bylo sméfovani pacienta na urgentni pfijem s mozZnosti vSech

konziliart zcela na misté.

3.2.7 Diskuze k pripadovym studiim cévni mozkové prihody

Dvé kazuistiky popsané vySe poukazuji na problémy zasah( u pacientu, ktefi
prodélali cévni mozkovou pfihodu. Podobné jako v predeSlych kazuistikach

o epilepsii i cévni mozkova pfihoda postihuje lidi riznych vékovych skupin.

V prvni kazuistice, probirajici pfipady cévni mozkoveé pfihody, je zminéna
soucinnost slozek IZS. V praxi se stimto modelem setkavame casto, at uz
u zasahu pfi dopravnich nehodach, pozarech nebo jako v pfipadé pravé prvni
kazuistiky u technického otvirani objektl. Z divodu zapojeni do podobné akce
vice osob nebo operacnich stfedisek je nutna vzajemna a bezproblémova
komunikace mezi jednotlivymi slozkami. Technicka pomoc, pfevazné HZS,
je za danych okolnosti nenahraditelna. Jednotky HZS jsou v drtivych pfipadech
na mistech zasahl jako prvni, a proto zajiStuje jejich technickou oporu.
Zdravotnicka stranka zasah( poté zavisi na posadce ZZS. Pritomnost lékare pfi
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zasahu je nezbytna uz z toho duvodu, Ze tato osoba celému zdravotnickému
zasahu veli. OSetfeni pacienta v popsaném zdravotnim stavu je vzdy
v kompetencich |ékafe. V pfipadech, kdy je na misto udalosti vyslana posadka
RZP, je povinnosti zdravotnického zachranare si pfes OS ZZS spolupraci Iékafe
vyzadat. V popsaném pripadé byla tisnova vyzva vyhodnocena velmi dobfe
a bez zbyteCnych Casovych prodlev byla vyslana posadka RLP. Transportovani
pacienta za spoluprace ¢lend HZS z duvodu problémového feSeni domu byla
také pfinosna a zkratila Cas pfedani pacienta v nemocni¢nim zafizeni. Z praxe
se kontaktovani nemocnic¢niho pracovisté operacnim stfediskem ZZS nebo
pfimo posadkou ZZS ukazalo velmi vyhodné a €asové usporné pro konecné

umisténi pacienta.

Druha kazuistika popisuje pfipad, ktery se odehral v prazdninovych mésicich.
Toto obdobi je typické pro narlst urazu, pfedevsim déti a mladistvych. Zasahy
v prazdninovych mésicich jsou i technicky naro¢né. Stavaji se v mistech, kam
se vozy ZZS nezfidka ani nedostanou a posadky museji dojit na misto udalosti
i s potfebnou technikou pésky. Transport pacienta po oSetfeni a zajisténi
na misté udalosti je technicky a fyzicky naro¢ny. Proto pomoc pfipadnych
svédkl je vitana, a zdravotnik ma &as a prostor pro kontrolu stavu
transportovaného pacienta. Pozitivni je tu jednani operatora, ktery zajistil, aby
svédek vyCkal na misté dojezdu vozidla ZZS. Jsou znamy pfipady, kdy posadky
hledaji misto zasahu z duvodu nedostate¢ného nebo nepfesného popisu mista
udalosti, a tim se prodluzuje €as dojezdu. Diskutabilni je ale pfistup svédk
k nehodé, ktefi nechali pacienta prochladnout a do pfijezdu ZZS se nebyli

schopni o néj postarat.

Zakladni znalosti pfedlékafské prvni pomoci by mél mit osvojené kazdy

Clovék.
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3.3 Zaver kazuistik epilepsie a cévni mozkové prihody

Z hlediska konkrétnosti jednotlivych pfipadd popsanych v kazuistikach nelze
zavery zevSednovat. Vzdy je vSe zavislé na podminkach, které v dané situaci
nastanou. Zalezi i na zplsobu poskytovani pfednemocni¢ni pé€e a spolupraci
jednotlivych tymu. Zasahujici tymy, bez rozdilu jejich slozeni, si musi urcit
a zazit postupy, kterymi se budou pfi své praci fidit. Stalé vzdélavani
v postupech a novych trendech poskytovani pfednemocnicni péce a uplatnéni
teoretickych poznatkll v praxi by se mély stat samoziejmosti. VSichni ¢lenové
posadky, bez rozdilu funkce, musi znat vybaveni vozidla ZZS, pfistrojovou

techniku i jeji pouzivani.
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DOPORUCENI PRO PRAXI

Neurologicka postizeni — epilepsie a cévni mozkova pfihoda patfi mezi jedny
z nejcastéjSich indikaci vyjezdu ZZS. Z tohoto duvodu musi mit zdravotnicky
zachranar dostatecnou znalost jejich symptomatologii
a sledovat nové poznatky ve vyzkumech stran diagnostiky i 1écby. Ugasti na
odbornych kongresech maji zdravotnicky pracovnici moznost zvySovat si svou
erudovanost v poskytovani pfednemocniéni i nemocniéni péce. Zdravotnicky
zachranar pracuijici u intenzivniho ltzka i v terénu musi byt vzdy pfipraveny na
zhor$eni zdravotniho stavu pacienta a znat komplikace, které se mohou
v téchto pfipadech vyskytnout, a rovnéz je nejenom predvidat, ale i je vyfesit.
V praxi se miuzeme setkat napfiklad s pacienty, ktefi jsou pomoceni a pokaleni.
Na tuto moznou skuteCnost se musi cely zasahovy tym umét pfipravit
i psychicky. Lehkovazné neni mozno brat ani podruzna poranéni pacientd, ktera

v daném kontextu se nemusi primarné jevit jako podstatna.

Empatie vic&i pacientdm i jejich rodinnym pfisludnikim pro cely zasahovy

tym nesmi byt neznamym pojmem. DodrZovani etického kodexu a prav

v waivos

DostateCna priprava a pravidelna kontrola zdravotnického vybaveni vozu
ZZS je plné v kompetencich zdravotnického zachranare, a to v pfipadé posadky
RLP i RZP.

Prostfedi, ve kterém mohou pacienty nahle postihnout vySe popsana
onemocnéni, jsou rliznoroda. Proto je dllezité dbat na vlastni ochranu zdravi
a zivota zachranného tymu. Vyjezdy posadek ZZS jsou ve vSech pfipadech
stresuijici i fyzicky naro¢né, z téchto davodu je nutny i odpocinek a odreagovani

se po skoncené sluzbé.

Velkym pfinosem pro pacienty s epilepsii v Ceské republice by se mohla stat
registrace ve svété bézné uzivaného léku nazvaného Epistatus, pochazejiciho
z Australie. Tento pfipravek patfi do skupiny benzodiazepin(, které plsobi na

chemické pochody v mozku. Je vyuzivan i jako sedativum nebo hypnotikum
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a muUze zpusobit amnézii nebo anestezii (zalezi na podani davky). Pouziva

se k lé¢bé kreci riznych typu a zachvatu, predevsim epileptickych.

Jeho velkou vyhodou je jedineCny zpuUsob podani, které jsou schopni
realizovat jak profesionalni zdravotnici, tak i laici. Dosavadni forma aplikace
nam dostupného léku midazolamu vyzaduje budto zajisténi Zilniho vstupu, nebo
aplikaci per rectum, coz v praxi byva Casto technicky i Casové naro¢né. Podani
Epistatu spociva v aplikaci roztoku pfimo na bukalni sliznici, a to z obou stran
dutiny ustni. Je to tedy velice snadna a rychla forma aplikace Iéku i v pfipadé
pretrvavajicich kfeCi. Epistatus se nedoporuCuje v pfipadech slabosti svall
(napf. myasthenia gravis), glaukomu, Sokovych stavu, intoxikace alkoholem,

téhotenstvi, kojeni.

Pro pacienty trpici epilepsii bohuzel neni v Ceské republice tento pipravek
dostupny, €imz jsou ve srovnani s moznostmi v ostatnich zemich z diivodu jeho

jednoduchého pouziti ve znacné nevyhodé.

V pripadech postizeni pacientt CMP je pro zasahujici posadky klicova
znalost rozmisténi iktovych a komplexnich cerebrovaskularnich center. Ta jsou
zfizovana ve fakultnich a krajskych nemocnicich (pfiloha G, H). K adekvatni
a co nejucinnéjsi 1écbé pacientd s CMP je nezbytné nutné dodrzet €as po ktery
je mozno provést trombolyzu. V odbornych doporucenich se udava Cas Ctyfi a
pul az Sest hodin od prvnich pfiznakt neurologického postizeni. Pfi zvazovani
indikace k trombolyze je nutné brat v uvahu jeji kontraindikace (napf. ¢asova
prodleva, pfedchozi prodélani CMP, rozsahlé operace v poslednich tfech
mésicich a jiné). Pacienti postizeni cévni mozkovou pfihodou maji prfednost pfi
CT vySetfeni, které je pro indikaci k dalSi 1é€bé rozhodujici. Proto zasahuijici
posadka je povinna informovat o pfijezdu do zdravotnického zafizeni pfes OS

pfislusné pracoviste.

Ve snizeni pfipadu vyskytu epileptického onemocnéni a cévnich mozkovych
pfihod hraje velkou roli prevence a vyvarovani se rizikovym faktorim.
Zdravotnicky zachranar i IékaFf se mohou aktivné ucastnit vedeni besed, Skoleni
a podobnych akci, pfi kterych maji moznost Sifit osvétu prevence téchto

onemocneéni.
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ZAVER

Neurologie je velice zajimavy obor, zvlasté jedna-li se o tak rozSifené

a zavazné nemaoci, jako je epilepsie a cévni mozkova prihoda.

PécCe o pacienty trpici epilepsii je vyrazem socialné-ekonomické vyspélosti
statu. V poslednich letech doSlo k farmaceutickému pokroku, kontinualni
vzdélavaci péci a vzniku pacientskych sdruzeni k podstatnému zlepSeni péce.
Jedna se o onemocnéni nejen léCitelné, ale i vylécCitelné. P¥iblizné 70 %
pacientu trpicich epilepsii se podafi plné kompenzovat a u vice nez 60 % lze
léCbu antiepileptiky ukonCit. | pfes relativné priznivé prognostické aspekty
je kvalita zivota pacientu s timto onemocnénim pomérné vyrazné omezena ve
vybéru povolani, sportovnich c¢innosti, snizeni spoleCenské aktivity, Sifeni

predsudkl, atoiu déti ze stran Skolnich a predSkolnich zafizeni.

Epilepsie je nemoc postihujici vSechny vékové kategorie, bohuzel se také
muze jednat o epilepsii vrozenou, takZe se ji nevyhnou ani zcela malé déti. Toto
zachvatovité onemocnéni je nevyzpytatelné, protoze muze Clovéka prepadnout
ve chvili, kdy je nejméné pfipraven (napf. v hromadném dopravnim prostfedku,
v obchodé nebo pfi jidle). Zvlasté prave pfi jidle je zachvat nebezpecny, jelikoz
pacient v zachvatu muze aspirovat, a to velice ohrozuje jeho zivot. Proto
je velice dulezité, aby byla vefejnost seznamena s poskytovanim prvni pomoci.
Bohuzel v CR neni tato osvéta pFilis§ dokonald, a proto mnoho lidi, ktefi
se bezprostfedné setkaji s Clovékem potfebujicim okamzitou prvni pomoc,
si nevi rady. Mnoho pacientl se vSak s touto nemoci naudi zit a dodrzovat

spravnou zivotospravu.

Cévni mozkové pfihody jsou vyznamnym problémem medicinskym,

socialnim, ale i ekonomickym a v neposledni radé etickym.
Cévni mozkové pfihody postihuji pfevazné starsi lidi, jelikoz jeji nejCastéjsi
pFiCinou je ateroskleréza. Pfesto se vékova hranice stale sniZuje. Nemoc ma

mnoho ovlivnitelnych i neovlivnitelnych rizikovych faktord. Cévni mozkova

pfihoda je velmi Castou pfiCinou vyjezdl vozidel RZP. Lidé dnes nevénuji
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dostateCné velkou pozornost spravné zivotospravé, ktera by oddalila vznik

aterosklerozy, dlikazem toho je stale se zvySujici poCet vaskularnich chorob.

Velka €ast pacientd s cévni mozkovou pfihodou konéi hemiparézou a jejich
progndza také neni moc pfizniva, a to z toho divodu, Zze komplikace pfi cévni

mozkové pfihodé jsou také velice Casté, zavazné a nékdy i infaustni.

Epilepsie i cévni mozkova pfihoda jsou onemocnéni velice rozlicna, ale maji
jedno spolecné: postihuji nervovy systém, a pfi spolupraci pacienta s Iékafem

se muze dosahnout velikych uspéch.

V¢asna diagnostika, 1&éCba i rehabilitace se mimo samotného pacienta (coz
dopadech v ramci statu, vnémz je péfe o pacienty s témito onemocnénimi

poskytovana.

Tato bakalarska prace byla psana s cilem seznamit zdravotnické pracovniky
s neurologickymi onemocnénimi jakym epilepsie a CMP jsou. Zvysit jejich
znalosti o pfiznacich, pribéhu i terapii obou onemocnéni. Cil prace byl splnén a
proto se tato prace muze stat voditkem, jak zdravotnickym zachranaiim a
vS8eobecnym sestram pracujicich ve vyjezdovych skupinach zdravotnické

zachranné sluzby, tak i pracujicich v nemocniéni péci u intenzivniho lGzka.
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Pfiloha B Sada ustnich vzduchovodu

Zdroj:www.shoparamedik.cz

Priloha C - Intraosealni jehla — dospéla
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Pfiloha E — Endotrachealni kanyla s manzetou
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opozice 3fje Brudzifiski |
N S N
+
spine sign Amossova frojnozka
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Lasségue Kernig
Zdroj: Jan Bydzovsky, 2008, str. 137
Priloha F — Ukazka nékterych meningealnich pfiznak

(+ znamena pozitivitu)

Priloha G — Seznam iktovych center

Iktova centra

- | KRAJ -
Fakultni nemocnice v Motole Praha
VSeobecna fakultni nemocnice Praha
Fakultni nemocnice Krdlovské Vinohrady a Fakultni Thomayerovy nemocnice s poliklinikou Praha
Oblastni nemocnice Kladno Stfedocesky
Oblastni nemocnice Kolin Stredo&esky
Nemocnice Jihlava p.o Vysocina
Nemocnice Pisek a.s JihoZesky
Krajska zdravotni a.s - Nemocnice Chomutov , 0.z Ustecky
Krajska zdravotni a.s - Nemocnice Teplice, 0.z Ustecky
Krajska zdravotni a.s - Nemocnice Décin, 0.z Ustecky
Nemocnice Sokolov Karlovarsky
Nemocnice s poliklinikou Ceska Lipa, a.s Liberecky
Oblastni nemocnice Trutnov, a.s Kralovehradecky
Pardubicka krajska nemocnice, a.s Pardubicky
Litomy3lskd nemocnice, a.s Pardubicky
Méstskd nemocnice v Ostravé, p.o Moravskoslezsky
Vitkovickd nemocnice, a.s Moravskoslezsky
Sdruzené zdravotnické zafizeni Krnov, p.o Moravskoslezsky
Krajskd nemocnice Tomdse Bati, a.s Zlinsky
Nemocnice Breclav, p.o Jihomoravsky
Nemocnice Vyskov, p.o Jihomoravsky
Karvinskd hornicka nemocnice, a.s Moravskoslezsky
Nemocnice Tfinec, p.o. Moravskoslezsky

Zdroj : www.ordinace.cz/clanek/centra-pro-pacienty-s-cevni-mozkovou-prihodou/

Priloha H — Seznam komplexnich cerebrovaskulanich center

Komplexni cerebrovaskularni centra

KRAJ

Komplexni cerebrovaskularni centrum Nemocnice Na Homolce Praha
Komplexni cerebrovaskularni centrum Usttedni vojenské nemocnice Praha Praha
Komplexni cerebrovaskularii centrum Fakultni nemocnice u sv. Anny a Fakultni nemocnice Brno Jihomoravsky
Komplexni cerebrovaskularni centrum Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s. Jihocesky
Komplexni cerebrovaskularni centrum Fakultni nemocnice Plzen Plzefsky

Komplexni cerebrovaskularni centrum Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Kralovehradecky

Komplexni cerebrovaskularni centrum Krajské nemocnice Liberec, a.s Liberecky
Komplexni cerebrovaskularni centrum Krajské zdravotni, a.s. — Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem,0.z. |[Ustecky
Komplexni cerebrovaskularni centrum Fakultni nemocnice Ostrava Moravskoslezsky
Komplexni cerebrovaskularni centrum Fakultni nemocnice Olomouc Olomoucky

Zdroj: www.ordinace.cz/clanek/centra-pro-pacienty-s-cevni-mozkovou-prihodou/
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Priloha CH — Zaznam o vyjezdu vozidla RLP/RZP
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PROTOKOL K PROVADENi SBERU PODKLADU
PRO ZPRACOVANI BAKALARSKE PRACE

(soutasti tohoto protokolu je, v piipadé realizace, kopie plného znéni
dotazniku, ktery bude respondentiim distribuovan)

PFijmeni a jméno studenta Gustav Sosnovec, Di.S.
Studijni obor Zdravotnicky zachranat Ro¢nik
3.CZZ
Téma price Nahlé piihody v neurologii — epilepsie, cévni mozkové
piithoda v prednemocni¢ni neodkladné péci
Nazev pracovi§té, kde bude realizovan sbér | Karlovarské krajskd nemocnice a.s.
podkladi odd. Neurologie — JIP, ARO ICU
Jméno vedouciho prace MUDr. Dagmar Mirzova -
Vyjadieni vedouciho price k finan¢nimu | Vyzkum
zatizeni pracoviste pii realizaci vyzkumu () bude spojen s finanénim zatizenim pracovistd 1
x nebude spojen s finantnim zatizenim pracovisté !
T
Souhlas vedouciho prace X souhlasim 7 L
- I/'
(O nesouhlasim podpis / \
Souhlas ndméstkyné pro oSetfovatelskou pé¢i | x souhlasim /
(O nesouhlasim podpis W eh) §

V Karlovych Varech dne 25.1.2012
podpis studenta

Priloha | - Protokol k provadéni sbéru podkladtl pro zpracovani bakalarské prace
v



