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ABSTRAKT

HYSEK, Zden&k. Cévni mozkovd prihoda v prednemocnicni neodkladné péci.
Vysoké Skola zdravotnicka, o.p.s. Stupenn kvalifikace: Bakalai (Bc.). Vedouci prace:
PhDr. Jarmila Paukertova. Praha 2013. 70 s.

Tato prace se zabyva problematikou cévnich mozkovych ptfihod v
pirednemocni¢ni neodkladné péci. Cévni mozkova piithoda (CMP) je tfeti nejCastéjsi

pti¢inou imrti a velmi ¢astou ptic¢inou invalidity dospélych osob v Ceské republice.

Jde o akutni neurologické onemocnéni, kdy osoby s podezienim na CMP musi byt
neprodlené hospitalizovani. Pacienti a rodinni piislusnici, ktefi maji podezfeni na rozvoj
akutni CMP, by méli okamzité aktivovat zdravotnickou zachrannou sluzbu (ZZS).
Vcasné rozpozndni a okamzita adekvatni reakce na ptiznaky cévni mozkové piihody
hraji dtlezitou roli, pokud mluvime o nasledcich tohoto onemocnéni. Vetejnost vSak
bohuzel Casto nedokaze rozpoznat a urcit prvni piiznaky cévni mozkové piihody a

nevédi, ze se jedna o urgentni stav.

Tato bakalafska prace se sklada ze tfi hlavnich ¢asti. Prvni tvofi teoreticka cast, ve které
je popséana cévni mozkova piihoda, jeji patofyziologie, epidemiologie, 1écba, primarni a
sekundarni prevence. Dale je nastinéna problematika CMP v pfednemocnicni
neodkladné péci. Druha cast prace obsahuje popis edukacni lekce nazvané ,,Zasady
poskytovani prvni pomoci pii CMP* uréené pro Sirokou vefejnost. V zavéru jsou

uvedeny dvé kazuistiky pacientti s CMP.
Klicova slova

Akutni neurologické onemocnéni. Edukace. Ischemicka cévni mozkova piihoda. Prvni

pomoc. Pfednemocni¢ni neodkladna péce.



ABSTRACT

HYSEK, Zden&k. Prehospital Emergency Care of Patients with a Stroke.

The College of Nursing, o. p. s., level of qualification: Bachelor. Tutor: PhDr. Jarmila
Paukertova. Prague 2013. 70 p.

This thesis deals with issue of strokes in pre-hospital emergency care. Stroke is
the third commonest cause of death and the most frequent cause of severe adult

disability in the Czech Republic.

Stroke is an acute neurological injury and a suspected stroke victims must be admitted
without delay to the hospital. If patients or their family members suspect stroke, they
should immediately call emergency medical help. Early recognition and rapid response
to the symptoms of stroke by patients and bystanders are important prerequisites for
improving outcome following stroke. Unfortunately, members of the public are not able
to recognise and identify the main symptoms of stroke and they don’t know it needs to

be treated as an emergency.

The thesis consists of three main parts. Firstly, there is a theoretical part describing
stroke including pathophysiology, epidemiology, treatment, primary and secondary
prevention of stroke. Further, it is also presented issue of pre-hospital emergency care in
stroke.

Secondly, the thesis includes educational lesson called “Principles of first aid at stroke”
designed for general public. Finally, there are described two case reports regarding

patients with stroke.
Key words

Acute ischemic stroke. Acute neurological injury. Educational lesson. First aid. Pre-

hospital emergency care.
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UVOD

Cévni mozkova piihoda (CMP) je casté onemocnéni s velmi zavaznymi
disledky. Na zakladé udaja ze statistického sledovani vyplyva, ze CMP je v tzv.
civilizovanych zemich tfeti nejcastéjsi pfi¢inou umrti, hned za nadorovymi

onemocnénimi a chorobami srdce.

V Ceské republice piedstavuji CMP druhou nejéastéjsi pfi¢inou Gmrti na
kardiovaskularni choroby. Incidence cévnich mozkovych piihod je pfiblizné 250
pacienti na 100 tisic obyvatel rocné. Prevalence této choroby stoupa vlivem

prodluzujici se délky zivota.

Ceska republika se ve srovnani s ostatnimi evropskymi staty vyznaduje vysokou
morbiditou a mortalitou na CMP. V populaci do 65 let je u nas imrtnost dvojnasobna v
porovnani se zemémi Evropské unie. Ceskd republika se proto podepsanim tzv.

helsinborgské deklarace zavézala snizit imrtnost na cerebrovaskularni choroby.

Nezanedbatelné jsou i socialni dopady. Pacienti, jejichZ prib&h onemocnéni neni
fatalni, byvaji zatiZeni jejimi invalidizujicimi nésledky. Pokud se uzdravi, nemiiZou se
Casto vratit ke svému pivodnimu Zivotnimu stylu a ke svému zaméstnani. Neziidka
obtizné hledaji jiné pracovni uplatnéni anebo wipIné ztrati schopnost pracovat. Casto trpi
depresemi a socialni izolaci.

CMP jsou cCastou pfic¢inou aktivace vyjezdu zdravotnické zachranné sluzby.

Od doby, kdy se stala standardnim postupem trombolyticka 1é¢ba podana do 3 —
4,5 hodin po objeveni ptfiznaki, se zafadila cévni mozkova piihoda k emergentnim

stavum.

Pacienti vykazujici ptiznaky CMP by méli byt co nejrychleji hospitalizovani.

Jako zdravotnického zachranafe mée tato problematika tedy velmi zajima.

Béhem své tfileté praxe u zdravotnické zachranné sluzby jsem osobné zasahoval
u nejméné padesati pacientli stouto poruchou zdravi. VétSina znich byla jiz
V seniorském veéku, nicméné jsem se s timto onemocnénim setkal také u pirekvapiveé

mladych lidi.
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Proto jsem se ve své bakalafské praci rozhodl zpracovat problematiku cévni

mozkové ptihody a prostiednictvim kazuistik ptredstavit nékteré zajimavé ptipady.

V praci se zamétim predevSim na problematiku ischemickych CMP, které jsou
Cast¢jSi nez tzv. hemoragické CMP. Ischemické CMP se totiz vyskytuji cca v 80 %
vSech ptipadi CMP.

V kazuistikdich se mimo jiné chci soustfedit pfedevSim na praci tymu
zdravotnické zachranné sluzby a pokusim se porovnat, zda zéasahy odpovidaji

doporuc¢enym postuptim.

Jak jsem jiz zminil, v pfipadé CMP je nutné vcas dopravit pacienta do
zdravotnického zatfizeni, aby mohla byt co nejdiive poskytnuta adekvatni 1écba. Pro
dals§i prognézu pacienta stizeného CMP je vcasné dopraveni na specializované
pracovisté klicové. V tomto hraje dileZitou roli rychlé poskytnuti nejen zdravotnické,
ale také laické prvni pomoci. Siroka vefejnost ¢asto nevi, jak se spravné zachovat.
Pritom pravé pii CMP je dulezitd informovanost vefejnosti nejen o pfiznacich a
zavaznosti této choroby, ale téZ je tfeba vcas aktivovat zdravotnickou zachrannou

sluzbu.

V ramci svého povolani se také mimo jiné vénuji Skoleni laikii v oblasti
poskytovani prvni pomoci. Prostfednictvim pfednasek jsem mél moznost oslovit stovky
posluchact. Dotazy tykajici se cévni mozkové piihody jsou relativné €asté. Posluchaci
méli bud’ sami osobni zkuSenost nebo se s nemoci setkali u piibuznych ¢i znamych.
Vétsina z nich nevédéla, jak se spravné zachovat. V ramci bakalaiské prace chci proto
vypracovat navrh edukaéni lekce s tématikou poskytovani laické prvni pomoci pfii

CMP, ktera bude zamétena predevsim pro Sirokou vetejnost.

Vétim, ze poznatky ziskané pfi zpracovavani této prace prisp€ji k mému
profesnimu rozvoji a zkvalitnéni mé odbornosti. Také doufam, Ze tato prace spolecné
s predloZzenymi kazuistikami a vypracovanou edukacni lekci bude zajimava a snad i

pfinosna pro piipadné zajemce o tuto problematiku.
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Cil prace

Podat ptehled o problematice cévni mozkové piihody v pfednemocni¢ni neodkladné
péci
e Prostiednictvim kazuistik popsat problematiku CMP v piednemocni¢ni
neodkladné péci v praxi

e Srovnat praci ZZS pti zasahu u pacienta s CMP s doporu¢enymi postupy

e Vypracovat navrh edukacni lekce na téma ,,Zasady poskytovani prvni pomoci pii

CMP*
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TEORETICKA CAST

1 Cévni mozkova prihoda

1.1 Definice onemocnéni

Podle Dufka (2002) jsou cévni mozkové ptihody (CMP) heterogenni skupinou
onemocnéni. Zahrnuji ischemické cévni ptihody, které predstavuji 80 % vSech CMP.
Dalsi skupinou jsou hemoragické CMP (asi 15 % vSech CMP) a zbylych 5 % ptipadéa na

subarachnoidalni krvaceni (SAK) a cerebralni ven6zni trombozu (CVT).

Cévni mozkova ptihoda spliuje nasledujici podminky (podle Standardu pro diagnostiku

a 1écbu pacienti s mozkovym infarktem, 2006):

o Rychle se rozvijejici loZiskové anebo globalni klinické pfiznaky postizeni
mozku

o Symptomy trvajici déle nez 24 hodin nebo vedouci ke smrti

o Absence jinych ziejmych pficin nez cerebrovaskularniho onemocnéni

1.1.1 Ischemické cévni mozkové prihody

Definice ischemické CMP dle WHO: ,,Rychle se rozvijejici klinické zndmky
loziskového mozkového postizeni trvajici déle nez 24 hodin. Klinické, laboratorni a

zobrazovaci vySetfeni nesvédci pro jinou pticinu neurologického deficitu®.

Ischemické CMP se dale déli na fokalni a celkové. Fokalni mohou byt
pfechodné (napt. tranzitorni ischemickd ataka — TIA, reverzibilni ischemicky

neurologicky deficit RIND, stroke in evolution) nebo trvalé (dokonana ptihoda).

13



Celkové mohou byt opét prechodné (synkopy) nebo trvalé (AS encefalopatie).

Autofi Vitovec a Soucek (2003) uvadéji, ze podle prubéhu se ischemické¢ CMP

déli nasledovné:

. Tranzitorni CMP — TIA (transient ischemic attac) tranzitorni ischemicka ataka

o Reverzibilni CMP — RIND (reversible ischemic neurological deficit) reverzibilni
neurologicky deficit

o Progredujici CMP — SE (stroke in evolution) — postupné naristajici fokalni
mozkova hypoxie s progresi klinickych ptiznaka

o Ireverzibilni CMP — CS (completed stroke) - dokoncena piihoda piedstavujici

loziskovou hypoxii mozku s trvalym funkénim deficitem

1.1.1.1 Tranzitorni ischemicka ataka

Tranzitorni ischemicka ataka je jiz cévni ptihodou, ale soucasné patfi mezi
vyznamné rizikové faktory. Je charakterizovana trvanim neurologického deficitu do 24
hodin. Vétsinou trva jen nékolik minut. U tfetiny pacientd s TIA dojde v pribéhu
dalsich 15 let k zdvazné dokonané cévni mozkové piihodé s vysokou mortalitou
(Kalvach, 1997).

1.1.1.2 Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit

V piipadé reverzibilniho ischemického neurologického deficitu (RIND) trva
neurologicky deficit déle nez 24 hodin a méné nez tii tydny. Pfi¢ina regrese deficitu
neni zcela jasnd, ale 1 zde mlZe byt vyvinuté ischemické lozisko na CT. MiiZe jit o
nasledek posunu embolu do distalnéjsSiho useku tepny anebo individudlni vnimavost

zahrnujici kolateralni obéh ¢i plasticitu mozku (Dufek, 2002).

14



1.1.1.2 Stroke in evolution

Stroke in evolution se vyznacuje piiznaky, které progreduji béhem hodin nebo
dnii a jsou nejcastéji zplisobeny zvétsSujicim se trombem, nardstajicim edémem nebo
vlivem metabolickych faktort. Rizikovymi faktory casného zhorSeni jsou podle
epidemiologickych studii hyperglykémie, ¢asné¢ zndmky ischemie na CT zobrazeni a

stendza a.carotis interna v intrakranidlnim prab¢hu (Dufek, 2002).

1.1.2 Hemoragické cévni mozkové prihody

1.1.2.1 Subarachnoidalni krvaceni

Je charakterizovano krvacenim do subarachnoidéalniho prostoru, nejcastéji do
bazalnich cisteren. Jedna se o krvaceni z urcit¢ho zdroje. Nejcastéjsim zdrojem byva
aneurysma (95 % piipad). Méné Castym zdrojem je arteriovendzni malformace (5%

ptipadl).

I kdyz se nepodafi najit zdroj krvaceni angiografickym vySetfenim, predpoklada
se, ze pricinou krvaceni jsou drobna aneuryzmata, ale diky jejich velikosti je nebylo
mozno pomoci angiografie rozlisit. Nejcastéj§imi typy aneuryzmat jsou vakovitd a

vietenovitd (Dufek, 2002).

Prevalence mozkovych aneuryzmat je vysoka, cca 0,5- 1 %. AvSak jen malé ¢ést
praskne a projevi se subarachnoiddlnim krvacenim. Roéni riziko ruptury z této

prevalence se odhaduje na 1-2 % (Kurtzke, 1983).

1.1.2.2 Cerebralni venozni tromboza

Cerebralni vendzni tromboza (CVT) se vyznacuje nejriznéjSimi klinickymi

ptiznaky, jako jsou bolesti hlavy, fokalni deficit, epileptické zachvaty, edém papily a
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poruchy védomi. Pribéh mize byt velmi rozmanity, od pomalé progrese trvajici nékolik
tydnd po akutni nédstup poruchy védomi. Mize napodobovat mnoho jinych chorob,
napi. ischemicky nebo hemoragicky iktus, absces, tumor, encefalitidu, metabolickou

encefalopatii nebo benigni intrakranialni hypertenzi (Dufek, 2002).

1.2 Epidemiologie a etiologie cévni mozkové prihody

1.2.1 Epidemiologie

CMP je druhou nejéast&jsi pi¢inou umrti na kardiovaskularni choroby v Ceské
republice. V roce 2008 zemielo na CMP 4618 muzi a 7070 zen. Od zacatku 90. let 20.
stoleti podet umrti na CMP dramaticky a trvale klesa. Pfesto je viak umrtnost v CR
mnohem vyss§i ve srovnani s vétSinou rozvinutych zemi. SniZzeni umrtnosti neni zcela

vysvétleno, zfejmé je to vlivem sniZeni krevniho tlaku (Bruthans, 2010).

Cévni mozkové piihody jsou rovnéz nejéastéjSi pricinou invalidity starSich
nemocnych. Alarmujici je také fakt, Ze mozkové piihody postihuji stale mladsi vékové
skupiny. Piihody se tak mohou vyskytnout u pacientli ve v€ku mezi 30 a 40 lety

(Lacman, Janouskova, Charvat, 2011).

Incidence cévni mozkové piihody je podle udajit Ustavu zdravotnické

informatiky a statistiky (UZIS) 250 — 300 p¥ipadt / 100 tisic obyvatel / rok.
S prodluzovanim délky zivota bude stoupat prevalence CMP.

V Ceské republice existuje Narodni registr cévnich mozkovych pithod - IKTA .
Jde o centrélni registr pacient s cévni mozkovou piihodou, jez je soucasti Narodniho

cerebrovaskularniho programu.

Registr vznikl ve spolupraci Cerebrovaskularni sekce ¢Eeské neurologické
spole¢nosti CLS JEP a Institutu biostatistiky a analyz Masarykovy univerzity. Jeho

hlavnim cilem je zaznamendvat a analyzovat epidemiologické a klinické informace o

16



pacientech s CMP v CR a vyhledové i srovnani s dal§imi evropskymi zemémi. Je
kompatibilni s evropskym registrem CMP — European Stroke Database (Kalita, 2011).

1.2.2 Etiologie

CMP je heterogenni skupina onemocnéni, kdy prevladd cévni etiologie.
Ischemickda CMP (mozkovy infarkt), vCetné tranzitorni ischemické ataky (TIA), je
akutni ischemicka nekr6za neuront vznikld v disledku poklesu nebo zéstavy pritoku
krve mozkovou tepnou. Pfi€iny vzniku onemocnéni jsou tromboembolické (az 90 %)
nebo hemodynamické. Ve vice nez 80 % ptipadt Ize detekovat uzavér mozkové tepny

v akutnim stadiu (Skoda, 2006).

1.3 Patofyziologie cévni mozkové prihody

1.3.1 Patofyziologie ischemického iktu

Nejcast&jsi a hlavni pficinou ischemické CMP a TIA je tromboembolie. Jedna se
predev§im o0 arterio-arterialni embolizaci z aterosklerotického platu. Vyznamna je i
embolizace kardialniho pivodu. Dalsim patologickym procesem vedoucim k CMP je
ateroskler6za a naslednd arteridlni tromboza, kterd se vyviji po ruptufe
aterosklerotického platu, po poSkozeni cévni stény a expozici kolagenovych vldken a
subendotelidlni matrix. Nasledkem vyjmenovanych déji se spusti kaskada desti¢kami
zprostfedkovanych pochodli, kterd ma za nasledek vytvofeni destickového trombu

vV misté poskozeni (Kalita, 2002).
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Na zéklad¢ patogenetickych pfic¢in se ischemické ikty déli na nékolik subtypt
(Hennerici, Schwartz, 1998):

a) Iktus podminény aterosklerézou velkych arterii (aterotromboticky, emboly

arterio-arterialni), 20 — 45 % piipada
b) Kardioembolicky iktus, 25 — 30 %

c) Iktus na podkladé onemocnéni malych cév (lakularni, embolicky,

hemodynamicky iktus), 25 - 30 %

d) Iktus jiné etiologie (fibromuskularni dysplazie, cerebralni vendzni tromboza,

angitidy, hematologické abnormality), 5 %
e) Ikty nezjisténé etiologie, az 30 %

Néektera zvySe uvedenych patogennich pficin vede K poklesu regionalniho
perfuzniho tlaku (rPT) a regiondlniho mozkového pritoku (rMP) v povodi postizené
tepny. Tento pokles muze byt nejdiive vyrovnavan autoregulaénimi mechanismy.
Postupné vsak progreduje do stavu tzv. ischemického polostinu, kdy regionalni
mozkovy pritok klesne pod 22-20 ml / 100 g mozkové tkan€ za min. V tomto piipade
V postizené mozkové oblasti vyhasne informac¢ni funkce neuronli, coz se projevi
klinickym obrazem akutni cévni mozkové piihody. Neurony jsou zpocatku
zivotaschopné a zanikaji az pti dalSim snizeni rMP. Proto tedy hodnoty rPT a rMP
V postizené oblasti ur¢uji nasledny rozvoj bunécnych transformaci a patofyziologické
zmény. Vice nez 95 % bunécnych elementl v jadie ischémie nekrotizuje. Okolo jadra
ischémie je oblast ischemického polostinu, kde ma naopak az 95% bunck nadé€ji na
plnou strukturdlni a funkéni Gpravu. ,,Pravé oblast ischemického polostinu je mozZné
lécebné ovlivnit™ (Kalita, 2002). V zéné ischemického polostinu dochdzi k nebezpeci
prolongované hypoxie bunék, které mohou jak nekrotizovat, tak podlehnout tzv.

apoptdze (programovana bunécna smrt).

Ischémie v =zasaZzené oblasti vede k postizeni ATP (adenozintrifosfat)
dependentni iontové pumpy. Nésledkem toho je hromadéni sodiku a vody v bunkéch.
Tento jev se nazyva cytotoxicky edém. Buinky v centru infarktu odumiraji. Zéna s

hypoperfuzi v okoli (penumbra) je oblasti, do které kolateralnim obéhem pfiteka urcité
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mnozstvi krve a kterou muizeme rychlou lé€bou zachranit (Lacman, Janouskova,

Charvat, 2011).

Tyto skutecnosti jsou podkladem pro koncept tzv. farmakologického okna, které
trvd 3 — 6 hodin od klinické manifestace prvnich pfiznakit CMP a je zdkladem pro
urCeni lécebnych postupti u akutniho iktu. Délka farmakologického okna je vSak

individualni (Baron et al., 1995).

1.4 Rizikové faktory vzniku cévni mozkové piihody

Dle autorti Sedloné a Kotika (2001) patfi mezi nejvyznamné;jsi, relativné snadno
diagnostikovatelné¢ a terapeuticky ovlivnitelné tyto rizikové faktory: hypertenze,
fibrilace sini, dale hyperlipoproteinémie a do jist¢ miry diabetes mellitus (viz tab. 1).
Mezi dalsi rizikové faktory CMP patfi migréna, uzivani hormonalni antikoncepce,
obezita, nedostatek pohybu, ablizus drog (zejména pro hemoragické CMP), poruchy
spanku (Dufek, 2002).

Kutéactvi  predstavuje  jeden  znejvyznamnéjSich  rizikovych  faktori
kardiovaskularnich onemocnéni. Pokud pacient pfestane koufit, sniZi se riziko vzniku
jak ischemické, tak hemoragické CMP. Kufactvi je rizikové z hlediska vzniku CMP
zejména u mladych lidi. U mladych Zen je riziko jeSté potencovano V piipadé uzivani

hormonalni antikoncepce (Dufek, 2002).

Neovlivnitelnymi faktory jsou veék, pohlavi a genetickd zatéz. V ptipadé véku

existuje logaritmicka zavislost vyskytu CMP.

Co se tyce pohlavi, vyskyt CMP je lehce vyssi u muzi nez u Zen, piedevs§im
Vv niz§ich vékovych skupinach, s vy$§im vékem se tento rozdil stird. Z genetickych vlivi
hraje roli typ metabolismu lipidi, dale sklon k ur¢itému typu reakce na stres a sklon

k diabetu mellitu (Dufek, 2002).

Jako mozné rizikové faktory CMP jsou studovany: migréna, peroralni
antikoncepce, abuzus alkoholu, stres, hyperhomocysteinémie, deficit proteinu C a S,

mutace Leidenského faktoru (Hola, Chlumsky, 2003).
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Tab. 1 Rizikové faktory vzniku CMP (Sedlon, Kotik, 2001)

Jednoznacné prokazané

Suspektni, jednoznaéné neprokazané

Ovlivnitelné Neovlivnitelné Ovlivnitelné Neovlivnitelné
hypertenze vek hyperkoagulabilita, ro¢ni obdobi
zanét
srde¢ni onemocnéni pohlavi hyperlipidémie klimatické
podminky

fibrilace sini

hereditarni faktory

srde¢ni onemocnéni

infekéni endokarditida

rasa

segmentarni ~ poruchy
kinetiky levé komory

srde¢ni LKS

mitralni stenoza

abakterialni

endokarditis

Cerstvy velky infarkt kalcifikace  mitralniho

myokardu anulu

koufeni spontanni echokontrast
levé sin¢

srpkovitd anémie

aortalni stendza

anamnéza TIA

foramen ovale patens

asymptomatickd aneuryzma siové

karotick4 stenoza piepazky

nad 70 %

hypercholesterolémie télesna inaktivita
Potencialné ovlivnitelné obezita

diabetes mellitus hyperizulinémie a

inzulinova rezistence

migréna

hyperkoagulabilita,

zanet
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1.5 Klinické projevy a pribéh onemocnéni

Klinicky obraz v ptipadé CMP zavisi na oblasti postizené mozkové tepny.
Charakteristicky je nahly rozvoj loziskové neurologické symptomatologie centralniho
(mozkového) puvodu. Projevuje se slabosti az ochrnutim anebo poruchou citlivosti
pravé nebo levé poloviny téla, dale deviaci hlavy a o¢nich bulbtli, parézou pohledu,
vypady zorného pole a diplopii. Mlize zde byt i ndhle vznikla zavrat’ nebo néhly pad ve
spojeni s pfedchozimi centralnimi neurologickymi piiznaky, amaurdézou (zpravidla
jednostrannou) nebo dal$imi pifiznaky podle lokalizace 1éze. Bolest hlavy se vyskytuje
vzacnéji, spise u mozkového krvaceni. Mezi méné Casté symptomy dale patii uvodni
zvraceni, porucha védomi nebo epileptické paroxysmy (Lacman, Janouskovd, Charvat,

2011).

1.6 Diagnostika

Z hlediska dalsi prognézy onemocnéni a vysledného stavu funkéniho postizeni

wevr

Kalita (1998) uvadi, ze po pfijezdu do nemocnice je zasadni rychle urcit typ
CMP. Po vylouCeni hemoragické piihody je dalSi diagnosticko-lécebny postup

podminén ¢asovym intervalem, ktery uplyne od vzniku iktu do zahgjeni 1écby.

Diagnostika ischemickych CMP se provadi pomoci odebrani anamnézy, dale
klinickym neurologickym vySetfenim a pomoci modernich zobrazovacich metod —
pocitatové tomografie (CT nebo CT angiografie — CTA), magnetické rezonance (MR
nebo MR angiografie — MRA), duplexni sonografie tepen extra- i transkranialnich,

piipadné angiografie a dalsich internich nebo kardiologickych vysetieni (Skoda, 2006).

Dilezité je co nejrychleji provést vysetieni pomoci CT k vylouceni hemoragie.
Nativni CT vySetfeni je standardnim vySetfenim pomoci zobrazovacich metod. Nektera

pracoviSté jiz rutinné pouZzivaji perfuzni scany. Stale vice center vySetfuje pomoci
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magnetické rezonance z divodu lepsi detekce ischémie a zejména prikazu tzv.

penumbry (oblast normalni difize, ale opozdéné perfuze).

Laboratorni odbéry by mély byt provedeny jeste pied predanim pacienta na CT.
Doporucovany laboratorni panel zahrnuje kompletni krevni obraz, glykémii, elektrolyty
Vv séru, ureu, kreatinin, kardioenzymy, koagulaci (PT, INR, aPTT). U vybranych
pacientli jsou dale indikovany jaterni testy, hladina alkoholu v krvi, toxikologicky

screening, arterialni krevni plyny, téhotenské testy, lumbélni punkce (Seblova, 2009).

1.7 Lécba

V soucasnosti je otazkdm 1écby cévnich mozkovych piihod vénovana velka
pozornost. V minulosti byli 1ékafi, co se tyce 1¢cby CMP, spiSe skepticti a panoval tzv.
terapeuticky nihilizmus. Avsak diky neuvéfitelnému pokroku v diagnostice a terapii

tento pristup 1ékaii opustili.

Lécebné postupy, nejen CMP, v dnesni dobé vychazeji z poznatkd vyplyvajicich
z mediciny zalozené na dikazech (EBM). Tzv. ,,Guidelines” pro 1é¢bu CMP vydavaji
nejriznéjsi instituce, napt. American Heart Asociation, European Stroke initiative a
American College of Chest Physicians. Tyto instituce nastinuji a vydavaji navrhy 1é¢by
a optimalizuji diagnosticko-terpaeutické postupy na zékladé¢ nejnovéjSich védeckych

poznatkt a vysledki studii.

1.7.1 Organizace péce o pacienty s CMP

Interval od piijezdu pacienta do zahajeni 1éCby, tzv. door-to-needle time (DNT)
by nemél byt delsi nez 45 minut, optimaln¢ 30 minut. Neurochirurgické a
endovaskularni interven¢ni metody by mély byt dostupné nejpozdéji do 2 hodin. (Bauer,
2010).
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Pacienti byli diive 1é¢eni spiSe na internich odd€lenich nemocnic. V soucasnosti
jiz funguji na mnoha neurologickych oddélenich iktové jednotky. Ty zajiStuji
komplexni péci, jak diagnostickou, tak terapeutickou. V 1écbé pacienti je dulezita
mezioborova spoluprace jednotlivych specialistli, jako je neurolog, internista, radiolog

(neuroradiolog), neurochirurg, angiochirurg, psycholog, logoped, fyzioterapeut a dalsi
(Dufek, 2002).

Ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi CR (2010) se pojednava o pééi o
pacienty s cerebrovaskularnim onemocnénim v Ceské republice. Je zde uvedeno, Ze na
zéklad¢ metaanalyzy vSech, do té doby publikovanych, studii je dokézéno, ze akutni
iktové jednotky (Acute stroke care units) maji jednoznaény ptinos pro sniZzeni mortality
CMP v prvnich 4 mésicich o 26 %. Dale ovliviwji zkraceni doby hospitalizace o 25 % a
umoznuji zvySeni poctu pacientli schopnych nasledné doméci péce o 16 % a plné
sobéstacnych nemocnych o 17 % ve srovndni s péci na standardnich lizkéach. Takto
organizovanou péci lze dosahnout Gspory v obecnych nakladech na 1é¢bu akutnich CMP
o0 cca 30 %.

Ve Véstniku je dale vymezen systém péce o pacienty s CMP na trojstupniové
urovni, ktery vychazi z celoevropského konsenzu z roku 1995 a doporuceni European
Stroke Organization zroku 2008. Prvni uroven predstavuji tzv. Komplexni
cerebrovaskularni centra (KCC), ktera spolupracuji s neurologickymi pracovisti druhé
urovné — iktovymi centry (IC). Tteti uroven- ostatni cerebrovaskularni péce, predstavuje
subakutni péci v oborech neurologie, interny a geriatrie, véetn¢ rehabilitace, doléCovaci

a dispenzarni péce.

V fidce osidlenych oblastech, kde by nebylo tc¢elné budovat sit’ iktovych center,
lze vyuzit telemediciny. Lécba je vtomto piipadé vedena zodborného centra

prostfednictvim obousmérné video-konference (Bauer, 2010).

1.7.2 Management péce o pacienty s CMP

Dufek (2002) uvadi nasledujici management péce o pacienty s CMP:

e primarni a sekundarni prevence

= kontrola rizikovych faktorti ve zdravé populaci (napft. kutéactvi)
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= |é¢ba, véetné chirurgické vysoce rizikovych osob
e 7ajiSténi péce o akutni iktus

= |é¢ba akutni ischemické ptihody

= |écba hemoragické ptihody
o rchabilitace k dosazeni co nejlepsi uzdravy

e cventudlni ndsledna institucionalni péce

1.7.3 Zasady terapie akutni faze ischemického iktu

Kalita (2002) uvadi obecné zasady péce o akutni fazi ischemického iktu:

- Specificky pfistup k 1écbé hypertenze v akutni fazi ischemického iktu. Lécba se
zahajuje az pii zvyseni systolického tlaku nad 220 mm Hg nebo pfi zvySeni

stiedniho arteridlniho tlaku nad 140 mm Hg.

- Uprava hyperglykémie (hyperglykémie urychluje patofyziologické zmény

V ischemickém lozisku)

- Normalizace télesné teploty, protoze zvySeni télesné teploty po dobu 2 hodin o

dva stupn¢ zvysuje objem infarktu az trikrat

- Vcasné zahijeni sekundarni medikamentézni prevence jako prevence casné

recidivy iktu. Nejcastéji se podava kyselina acetylsalicylova.

- Co nejcasngj$i zahajeni pasivni a aktivni rehabilitace s vertikalizaci a reedukace

fatickych poruch

- Lécba parcialnich (fokalnich) nebo sekundarné generalizovanych epileptickych
zachvatu, eventualné status epilepticus (tato komplikace ptfedstavuje zavazné

riziko pro dal$i vyvoj a progndzu iktu)

Podle Bauera (2010) terapie akutniho stadia sestdva z celkové intenzivni 1éCby,
rekanaliza¢ni 1é¢by, ¢asné 1éEby preventivni a prevence sekundarniho postizeni mozku a

1é¢by chirurgickeé.
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1.7.3.1 Celkova intenzivni lécba

Celkova intenzivni 1écba zahrnuje stabilizaci vitdlnich funkci a prevenci
somatickych a neurologickych komplikaci. Nejcastéjsi somatické komplikace
predstavuje kardialni a respiracni selhdvani, extrémni arteridlni hypertenze, arteridlni
hypotenze, srdecni arytmie, hyperpyrexie a hyperglykémie. Podle autora (Bauer, 2010)

wewvr

obvykle disledkem rozvoje maligniho mozkového edému.

1.7.3.2 Podpora a stabilizace kardiovaskuldarniho systému

V casné fazi iktu lze tolerovat vysoké hodnoty tlaku krve az do 220 / 120 mm
Hg. Snaha o rychlou normalizaci je hrubou chybou. Vzacnéji se dle Bauera (2010)
muze objevit arteridlni hypotenze. Jeji pfic¢inou je nejcastéji hypovolémie. Zde je nutna
rehydratace, event. podani volume expandérti, v krajnim ptipadé¢ i1 katecholamind.
Pokud hypotenze vznikla na podkladé snizeni srdecniho vydeje, je nutné lécit jeji

pfic¢inu (napf. arytmie, kardialni selhdni apod.).

1.7.3.3 Zajisténi respiracnich funkci

Slouzi soucasné i1 k prevenci sekundarni mozkové hypoxie. Uméla plicni
ventilace je doporucena pii selhdvani oxygenace nebo plicni ventilace, obvykle pfi
hodnotach PaO, pod 8 kPa, PaCO, nad 7kPa nebo pfi frekvenci dechti nad 35 dechu za
min. Obstrukce dychacich cest, respiracni nedostate¢nost, ptipadn¢ infekce mohou byt
pfi¢inou hypoxémie. Preventivnim opatfenim je pravidelné odsavani slin a
tracheobronchialniho sekretu, lavaz dychacich cest, bronchoskopické odsavani,
podavani mukolytik, expektorancii, pfipadné zavedeni nazogastrické sondy k prevenci

aspirace (Bauer, 2010).
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1.7.3.4 Lécba hyperpyrexie a hyperglykémie

Pti zvysSeni télesné teploty nad 37,5 C je nutné podat antipyretika, chladit
pacienta, pfipadné¢ podat antibiotika. Pti glykémii nad 8 mmol/l je indikovéno podéni

inzulinu (Bauer, 2010).

1.7.3.5 Péce o gastrointestindlni trakt

Je dutlezita z hlediska prevence dysfunkce GIT, rozvoje stresového viedu a
dysmikrobie s naslednou moznou stfevni infekci. LéCba sestava z antiulcerdzni terapie,

stievnich prokinetik a eubiotik (Bauer, 2010).

1.7.4 Lécba cerebralni komplikace CMP

Mezi cerebralni komplikace iktu patii zejména ischemicky edém mozku. Ten ma
za nasledek zvySeni intrakranidlniho tlaku. Obvykle se zacind rozvijet v prvnich
hodinach iktu, maxima dosahuje 3. a 4. den a mlZe vést az ke smrti. Zakladnimi

1é€ebnymi opattenimi jsou podle Hacke et al. (2000) nasledujici:

o ZvySena poloha hlavy s tthlem 20-30° proti télu

o Zabranéni komprese jugularni zily

. Nepodavat roztoky gluk6ézy nebo hypotonické roztoky
o Osmoterapie, je-li indikovana

o Intubace k dosazeni normoventilace
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1.7.5 Zasady a principy oSetiovatelské péce

Kalita (1998) a Hacke et al.(2000) uvadéji nasledujici principy oSetfovatelské

péce u pacienti s CMP:

. Zajisténi optimalni nutrice a pfijmu tekutin

o Polohovani jako prevence dekubit, kontraktur a algickych kloubnich afekci

. Prevence hluboké Zilni trombodzy, aspiracni pneumonie a mocov¢ infekce

o Prevence, event. 1é¢ba psychického dyskomfortu a deprese u nemocného a

rodinnych ptislusnikt

1.8 Farmakoterapie akutniho ischemického iktu

Farmakologickéd 1écba akutniho ischemického iktu je zaméfena na tfi hlavni

oblasti (Brott, Bogousslavsky, 2000):

e Obnoveni prutoku krve v ischemické oblasti
e Prevence sekundarniho postiZzeni a rozsiteni ischemické 1éze

o Piimérena a vCasna rehabilitace

Prevence sekundarniho postizeni zahrnuje 1é€bu hyperglykémie, pyrexie,

hypoxie, systémové hypotenze, prevenci recidivy iktu a plicni embolie.

Volba druhu, typu a metody terapie akutniho iktu vychazi z toho, o jaky subtyp
ischemického iktu se jednd, dale jaky je Casovy interval mezi manifestaci ptiznaki iktu
a zah4jeni 1écby (tzv. farmakologické okno) a v neposledni fad¢ vyskytem ptidruzenych

nemoci a komplikaci.

Pti 1écbé je mozno vyuzit nasleduji 1éky:
o Léky obnovujici makrocirkulaci a mikrocirkulaci v oblasti loZiskove
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ischemie
. Neuroprotektivni 1éky

. Léky snizujici nitrolebni tlak

1.8.1 Léky obnovujici perfuzi (krevni priitok) v oblasti mozkové ischémie

Vzhledem K tomu, Ze u 75 — 90 % pacientd s CMP byla prokazana jako pii¢ina
iktu okluze mozkové cévy, je pifi 1écbé vyuzivana tzv. trombolytickd terapie. Jejim
cilem je ¢asné obnoveni mozkového krevniho proudu. Pti 1é¢bé byly testovany rtizné
druhy trombolytik, jako napf. streptokindza, urokindza, aktivator tkanového

plazminogenu (t.PA) nebo pro-urokinaza.

1.8.1.1 Tkariovy aktivdtor plasminogenu (tPA)

V roce 1996 byly uvetejnény vysledky studie t-PA Stroke Study, které prokazaly
relativni pfinos t-PA ve 32-55%. Na zaklad¢ téchto vysledkt se dospélo k zavéru, ze
celotélova trombolyza i.v. aplikaci t-PA je ucinnd. Jednalo se o dulezity prilom v lécbé

a doSlo k odstranéni nihilistického postoje k 1écbé iktu (Kalita, 2002).

Na zéklad¢ vysledkt studii National institute of Neurological Disorders and
Stroke (NINDS), European Cooperative Acute Stroke Study I a 1l (ECASS) a Alteplase
Thrombolysis for acute Noninterventional Therapy in Ischaemic Stroke (ATLANTIS)
se 1é€ba pomoci rt-PA do tff hodin od vzniku pfiznaki stala standardnim postupem. V
roce 2003 bylo v Ceské republice schvaleno pouZiti rt-PA pro trombolytickou 1é¢bu
ischemické CMP (Seblova et al., 2009)

V roce 2008 byly zvetejnény vysledky studie ECASS III, které prokazaly
efektivitu trombolyzy i pifi delSim ¢asovém oknu. Ve skupiné pacientd léCenych
altepldzou od 3 do 4,5 hodin od vzniku pfiznakd doSlo k signifikantnimu zlepSeni

neurologického stavu ve srovnani skupinou s placebem (Seblova et al., 2009).
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1.8.1.2 Protidestic¢kova lécba

Podle autora Kalita (2002) prokazaly velké studie piinos podévani kyseliny
acetylsalicylové (ASA) v akutni fazi ischemické CMP. Terapie pomoci ASA snizila

vyskyt Casné recidivy iktu.

1.8.1.3 Antikoagulacni lécha

Jako antikoagulancium se pouziva heparin. Podle autora Kalita (2002) rozséhlé
studie neprokdzaly signifikantni pfinos lécby heparinem. AvSak heparin plisobi
preventivné proti recidivé iktu a déle také v prevenci hluboké Zilni trombozy. Ma vliv i

na progresi iktu, protoze inhibuje rast trombotického uzavéru.

Lécba heparinem ma vSak i sva rizika. Hlavnim rizikem mtze byt hemoragicka
transformace ischemického loziska. Z divodu snizeni nezddoucich ucCinkt byly
vyvinuty tzv. nizkomolekularni hepariny a heparinoidy. Ob¢ tyto 1é€ivé latky Uc€inné
pusobi v prevenci hluboké Zilni trombdzy (Swanson, 1999), ale nejsou ucinngjsi ani
ischemického iktu komplexni a stile se vyvijejici. Nelze je povazovat za pauSalné
pouzitelnou skupinu 1€k, jejich uziti musi byt indikované a individualni. Lze je
doporucit pro prevenci Casné recidivy ikt u prokédzané embolizace z kardialniho

zdroje.*

V piipadé, Ze je prokdzano, Ze CMP vznikla na kardioembolickém podkladg, je
doporucovana antikoagulacni terapie warfarinem. Pro pacienty s fibrilaci sini je cilové
INR 2,5. Podavéani warfarinu u téchto pacientli je doZivotni. U pacientli s prokdzanym
trombem v levé komote je cilové INR 2,5. Lécba trva 6 mesicl. V piipadé pacienti
s ndhradou srde¢ni chlopné je cilové INR 3,5 a 1écba je doZivotni. U neprokazané, ale
mozné kardioembolizace, je také doporucovana antikoagula¢ni terapie (Goldstein et al.,

2001).
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1.8.2 Neuroprotektivni 1écba

Neuroprotektivni 1é€ba ma za cil zabranit progresi biochemickych a bunéénych
zmén v ischemickém lozisku (v oblasti ischemického polostinu). Diky ni dochazi
k ochrané neuronti a gliovych bunék. Neuroprotektiva piedev§im inhibuji excita¢ni
aminokyseliny, zejména glutamat. Tyto aminokyseliny jsou totiz neurotoxické. Déle
brani masivnimu vstupu vapniku do buiiky v ischemické oblasti, coz mé za nasledek
smrt buiiky. Avsak tento typ 1écby je mozny pouze v piipadé, kdy je zachovan zbytkovy
krevni proud v ischemickém lozisku. Autor poukazuje na uspéSné pouziti tady
neuroprotektivnich 1ékd u experimentalniho modelu iktu autorti Fisher a Bogousslavsky

(1998).

1.8.3 Hemodiluce

Podstatou tohoto typu lécby je zlepSeni rMP v oblasti ischemického polostinu.
Tento typ lécby byl vyrazn€ uptednostiiovan v 90. letech 20. stoleti. Pouzival se

nizkomolekularni dextran, ktery sou€asné inhibuje aktivované krevni desticky.

Podle autora Kality (2002) je vSak vyhodnéjSim a bezpeCnym 1éCivem
hydroethylskrob. Ten je mozné podat u indikovanych pacientt, pokud je hematokrit 40

% a vice.

Analyza klinickych studii (tzv. Cochrane Review), ve kterych byla 1écba
zahdjena do 72 hodin, nepotvrdila zmenSeni tmrtnosti ani zlepSeni funk¢niho stavu.
Presto jde podle Kality (2002) o 1écbu bezpecnou a dle experimentalnich studii

prospésnou, pokud je hemodiluce zahdjena do 6 hodin od vzniku ptiznakiit CMP.

1.9 Prevence CMP

Cévni mozkova piihoda je jednou z castych pficin morbidity a mortality

obyvatel v CR. Dle autorl Sedlon a Kotik (2001) je 1é¢ba prodélanych piihod velmi
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nakladnd a Casto 1 malo efektivni, a proto povazuji za rozhodujici prevenci cévnich
onemocnéni mozku. Diusledkem téchto onemocnéni byvéa invalidita, snizeni

sobéstacnosti a kvality Zivota nemocnych.

Autofi dale tvrdi, Ze cerebrovaskularnim onemocnénim byva v praxi vénovana
mensi pozornost, nez naptiklad onemocnénim kardiovaskularnim. Také poukazuji na to,
Ze moznosti prevence cévnich onemocnéni mozku byly podcenovany. Je vSak znamo
mnoho rizikovych faktord, u nichz byla prokdzana efektivita jejich 1écebného

ovliviiovani.

1.9.1 Primarni prevence

V primarni prevenci je kliCové zaméfit se na upravu hypertenze, kompenzaci
diabetu a korekci hyperlipoproteinémie. Dalsim dilezitym opatienim je zdkaz kouieni a
nadmérné konzumace alkoholu, dale doporuceni pravidelné fyzické aktivity, dietni

opatieni a snizovani nadvahy (Skoda, 2006).

1.9.2 Sekundarni prevence

Sekundarni prevence by méla byt zahajovana co nejdiive po prodélani piihody,

aby se snizilo riziko rekurence CMP.

Souéasti sekundarni prevence jsou nasledujici 1é¢ebné postupy (Skoda, 2006):

o Antiagregacni 1écba

o Antikoagulaéni 1écba

. Lécba hypertenze, diabetu a hyperlipoproteinémie

o Operace a angioplastika symptomatickych sten6z magistralnich tepen (zejména
karotid)
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U pacientti s CMP je indikovéana antiagregacni terapie. Podava se bud’ samotna
kyselina acetylsalicylova nebo dipyridamol s ASA. Dal§im medikamentem je ticlopidin,
ktery je ucinnéjsi, avSak drazsi a je spojen s vysSim vyskytem nezadoucich ucinki.

Uginnym a bezpeénym, ale drahym 1ékem je clopidogrel.

Nejnizsi ucinnost v prevenci iktu oproti placebu byla zjiSténa pii podévani
samotného dipyridamolu 400 mg a samotné ASA 50 mg. Kombinace ASA a
dipyridamol byla o 19 % lepsi nez aspirin 50 mg. Ticlopidin 500 mg byl o 20 %
ucinnéjsi nez ASA 1300 mg a clopidogrel 75 mg byl o 8 % lepsi nez ASA 325 mg v

prevenci infarktu myokardu, iktu a umrti z vaskularnich pficin.

V CR se podava ASA v davce 50 — 300 mg denné. Podavani by mélo byt

zahajeno co nejdrive, nejlépe pii piijeti do nemocnice v akutni f4zi onemocnéni.

U vSech nemocnych v sekundarni prevenci aterosklerotickych vaskularnich
postizeni je indikovano léceni statiny. To plati i pro pacienty s jen mirné¢ zvySenou
hladinou cholesterolu v séru, tj. nad 5,2 mmol/l. Podle autort je vsak toto doporuceni v
praxi limitovano ekonomickymi mozZnostmi a metodickymi pokyny zdravotnich

pojistoven (Sedlon, Kotik, 2001).
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2 CEVNI MOZKOVA PRIHODA V PREDNEMOCNICNI

NEODKLADNE PECI

2.1 Cévni mozkova prihoda jako urgentni stav

,,VSechny CMP se hodnoti jako urgentni stav, pii jehoz 1é¢bé ma
prednemocniéni neodkladnd péce sviij vyznamny podil. (Tichacek, Drabkova, 2001).

V piipadé¢ CMP je nezbytna urgentni hospitalizace a neodkladné zahajeni ucinné
terapie. Cim diive je 16¢ba zahdjena, tim lepsi je koneény vysledek (,.time is brain®).
Tato podminka vSak miize byt splnéna pouze v ptipadé, Ze je dobfe zorganizovéna

1écebna péce, jak ptrednemocnicni, tak nemocnic¢ni.

V ptednemocnicni péci je kliCovd informovanost vefejnosti o pfiznacich a

zévaznosti CMP (viz kap. 4).

Dale je dulezitd kvalitni organizace zdravotnické zachranné sluzby (ZZS).
»Irvale provadéna osvéta a Uzka spoluprace ZZS s piijmovym oddélenim nemocnic,
kde kazdy pacient by mél byt predem avizovan a ocekavan, jsou tedy nezbytnou
podminkou vc€asné hospitalizace a tim 1 zajiSténi ¢inné moderni terapie.“ (Mosley,

2007; Norving, 2006).

Casovy interval od zalatktl piiznaki iktu do pijezdu do nemocnice, tzv.
»symptom to door time* (STD) by nemél byt v Zadném piipadé delsi nez 90 minut.
Bauer (2010) uvadi, ze podle statistik je v tomto obdobi pfijimano jen velmi malé
procento pacientli, do 3 hodin ne vice nez 20 — 25 % pacientd s iktem. Podle Bauera

muze k urychleni transportu piispét letecka zdravotnicka zachranna sluzba.

V Narodnim cerebrovaskuldrnim programu je uvedeno, ze tzemi Ceské
republiky musi byt rovhomérné pokryto siti zdchranné sluzby tak, aby mohl byt kazdy

nemocny dopraven nejpozdéji do 90 min. od zavolani na laZkové oddéleni (nejlépe
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neurologické) nemocnice s odpovidajicim diagnostickym a odbornym zizemim.

Nemocni s akutni CMP s pfiznaky trvajicimi méné nez 12 az 24 hodin musi byt dle

Helsingborgské deklarace ptijimani na JIP.

Zachranna sluzba musi ke kazdé vyzvé informujici o moznosti akutni CMP

pristupovat stejn¢ urgentné, jako k hlaSeni podezieni na infarkt myokardu ¢i dopravni

nehodu.

2.2 Hlavni tikoly tymu ZZS p¥i cévni mozkové prihodé

Podle autora (Kalita, 1998) je u vSech typit CMP jesté pted transportem nutné

zajistit nasledujici ukony:

Provést orientacni neurologické vySetteni

Rychle zhodnotit a zajistit vitalni funkce

Zjistit stav oxygenace s piipadnou suplementaci kysliku

Ptipadné¢ aplikovat 1é¢bu symptomatickou (napt. podat antiemetika, anxiolytika
apod.)

Co nejrychleji zajistit transport do nemocnice

V Doporucenych postupech pro praktické 1ékare (Tichacek, Drabkova, 2001) jsou

uvedeny nésledujici priority v pfednemocnic¢ni neodkladné péci pii CMP:

Zajistit zakladni zivotni funkce, hlavné dostatetné dychani, prichodnost
dychacich cest a dostatecny perfuzni — stfedni systolicky tlak

Zahgjit korekci zavaznych zdravotnich komplikaci majicich vliv na pribéh CMP
(glykémie, poruchy rytmu, hypertenze...)

Ziskat co nejvétsi pocet anamnestickych udajii 1 extracerebralniho razu, které
mohou ovliviiovat prabéh 1é€by (naptf. hypertenze, viedova choroba GIT,

jicnové varixy, poruchy hemokoagulace, opakovana CMP...)
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2.3 Diagnostika v prednemocni¢ni neodkladné péci

V piednemocni¢ni neodkladné péci nelze rozlisit, o jaky typ CMP se jedna, ani

pficinu postizeni, lokalizaci, nebo rozsah.

V ,.Doporucenich pro praktické Iékare* (Tichacek, Drabkova, 2001) jsou uvedeny
ptiznaky svédcici pro akutni CMP podle NINDS (National Institute of Neurological

Diseases and Stroke):

e Nahla slabost nebo znecitlivéni tvate, horni nebo dolni koncetiny
e Nahlé zatmeéni nebo ztrata zraku, zejména na jednom oku

e Nahla neschopnost mluvit nebo rozumét feci

e Nahla silnd bolest hlavy bez zndmé pticiny

e Nevysvétlitelna zévrat’ nebo nahly pad

2.4 Diferencialni diagnostika

Ischemické ikty postihuji predevsim starSi osoby. AvSak mohou se vyskytnout i
u mladSich jedinci, napifiklad u Zen uZivajicich hormonalni antikoncepci nebo u
jedinct, kteti byli Skrceni. Vyskytnout se mohou i po dlouhém telefonovani, diky tlaku

na bo¢ni oblast krku.

Ptiznaky TIA (tranzitorni ischemické ataky) mohou napodobovat CMP. Avsak
v pfipad€ TIA se neurologickd symptomatologie v priibéhu hodin, nejdéle do 24 hodin
zcela znormalizuje. Zde je symptomatologie mirngjsi a cCasto vyvolava dojem

prekolapsu s lehkou zavrati a poruchou vizu.

V ,.Doporucenich pro praktické lékaie” (Tichacek, Drabkova, 2001) je dale
uveden tzv. PRINT (protrahovany reverzibilni ischemicky neurologicky deficit), ktery
vymizi do 1 tydne. AvSak v pfednemocni¢ni neodkladné péci nelze urcit, zda je jedna
pravé o PRINT a proto byva povazovan za iktus slehkou symptomatologii.

Tromboembolie se miiZze projevit nahlymi a dramatickymi projevy jako je ztrata védomi
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nebo kiece. Takové piihody jsou typické v pripadech uvolnéni trombu z levé sin€ pii

fibrilaci sini u starSich osob trpicich ICHS nebo CHOPN.

Intracerebralni a subarachnoiddlni krvaceni nemusi byt v pfednemocniéni

nedokladné péci diferencidlné diagnosticky piesné odlisitelné.

Subarachnoidalni krvéceni se muze vyskytnout u vSech vékovych skupin.
Nejcastéji se jedna o vakovité arterialni, tj. vysokotlaké aneurysma na arteria

communicans anterior.

Intracerebralni krvaceni se vyskytuje spiSe u starSich osob, zejména

dlouholetych nelécenych hypertonikd.

Typicky je nahly vyskyt pfiznakt, jako je Slehava, krutd bolest hlavy, asto na
jedné strané. DalSimi pfiznaky jsou nauzea, zvraceni, svétloplachost, opozice Sije,
rychly rozvoj poruchy védomi az rychle progredujici rozvoj komatu. Déle je typicka
systémova hypertenzni reakce, kdy zejména systolicky tlak muze rychle ptevysit

hodnotu 200 mm Hg, i pfes 1é€bu antihypertenzivy (Tichacek, Drabkova, 2001).

Tichafek a Drabkova (2001) v ,.Doporucenich pro praktické lékate” uvadeji, ze

zavaznost subarachnoidalniho krvaceni se hodnoti podle Hunta a Hesse:

I. Bolest hlavy, lehky meningismus

Il. Kruté bolest hlavy, parézy hlavovych nervii, vyrazny meningismus

I11. Somnolence, lehké neuropsychické ptiznaky, organicky psychosyndrom

IV. Sopor s velmi obtiznou probuditelnosti, s Glasgow Coma Scale (GCS) 8 a méné,
hemiparéza, hemiplegie, vegetativni deregulace, vyskyt extrasystol 1
komorového typu, vzestup teploty na hypertermické hodnoty ptes 39 °C.

V. Koma, areflexie, GCS 3 - 5, opozice §ije pro povSechnou atonii nemusi byt

vyznacena, teplota miiZe i poklesnout. Smrt mozku neni vyloucena.
V pripad¢ skupin I. a II. se celkoveé vyskytuje asi 13 % letalita.
Ve skupiné IV. je letalita az 75 %.

V ,,Doporucenich pro praktické lékare” (Tichacek, Drabkova, 2001) je také

uvedeno upozornéni, ze meningedlni pfiznaky se mohou pii subarachnoidalnim
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krvaceni postupné vyvinout i v pritbé¢hu n€kolika hodin. Pti subarachnoidalnim krvaceni

(skupina V.) nemusi byt viibec pfitomny.

Skupina I. miize mit podobnou symptomatologii jakou pozorujeme pti blokadé
kréni patefe, cervikokranialnim syndromu nebo migrendznich obtizich. V ptipadé
diferencialni diagnostiky plati, Ze pti subarachnoidalnim krvéaceni jsou pfitomny horni i

dolni meningealni ptiznaky, u ostatnich obtizi jsou pfitomny pouze horni.

2.5 VySetieni v pfednemocni¢ni neodkladné péci

Podle ,,Doporuceni pro praktické lékate” (Tichacek, Drabkova, 2001) je

vvvvvv

asymetrie o¢nich a koncetinovych projevil jako je:

o Siika zornic

J Fotoreakce

o Bloudivé pohyby bulbii
o Okulocefalicky reflex

. Svalova sila
. Dovirani vicek
o Asymetrie obli¢eje — vyhlazeni vrasek, symetrie Gstnich koutkt, cenéni zubti

Dale se zjist'uje patelarni reflex, Babinski, meningealni pfiznaky horni 1 dolni.

Rovnéz se provadi vySetieni poslechem a pohmatem a.carotis oboustranné.

Zjistuje se Selest, vir, ptitomnost, kvalita a symetrie tepu.

V neposledni fad¢ se zkontroluje krevni tlak, tepova frekvence, srde¢ni rytmus,

hodnota pulzni oxymetrie a glykémie.

V zahrani¢i se pouzivaji zjednoduSené diagnostické algoritmy, uréené pro
nelékaiské pracovniky. Jedné se o diagnostické ndstroje pro ptednemocnicni péci jako
je napt. Cincinnatti Stroke Scale, FAST, Los Angeles pre-hospital Stroke Scale a dalsi
Skaly. Diagnostika pomoci téchto 8kal je zaloZena na vyhodnoceni ptiznakl z téchto

oblasti: asymetrickd mimika obliCeje, poruchy feci (afazie, dysartrie) a snizena svalova
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sila na jedné strané. Hodnoceni je binominalni, tj. nalez je bud normalni nebo
abnormalni. Nékteré Skaly berou také v tivahu hodnoty glykémie, ptfipadné vyskyt

synkop a kie¢i. Zde se jiz jedna o diferencialni diagnostiku (Seblova et al., 2009).

2.6 Léc¢ba a zasady péce o pacienta s cévni mozkovou prihodou

v prednemocnicni neodkladné péci

v

V ,,.Doporucenich pro praktické 1ékaie* (Tichacek, Drabkova, 2001) je uvedeno,
ze terapeutické okno je optiméaln¢ 3 hodiny, nejdéle vSak 6 hodin. Lécba ma byt

zah4jena co nejdiive a transport ma byt pohotovy.

Déle je zde uvedeno, Ze bez ohledu na pii¢inu CMP lze v pfednemocnicni
nedokladné péci podat infuzi 400 ml izotonického roztoku natriumchloridu s teofylinem
(Oxyphyllin) v davce 2 ampuli. Dale je doporuceno aplikovat i. v. magneziumsulfat

v davce 1 g. Od tohoto doporuceni se vSak jiz ustoupilo (Pokorny a kol., 2007).

Castym piidruzenym a rizikovym faktorem iktu je hypertenze. Agresivni
snizovani tlaku vSak neni vhodné, naopak mlze dojit k rozsifeni ischemického loZiska.
Lécbu je mozno zahdjit nitratem. Jako vyhodny je doporucovan urapidil, pfi kterém si
ale musime byt védomi rizika centralniho tlumivého efektu. Doporucovany jsou také

betablokatory.
Kalvach (1997) uvadi doporuceni ke sniZovani krevniho tlaku:

Tab. 2 Doporuceni ke snizovani krevniho tlaku

systola do 180 mm Hg diastola do 105 mm Hg bez 1éCby

systola do 230 mm Hg diastola do 120 mm Hg 1é¢ba jen u hemoragie

systola nad 230 mm Hg diastola 120-140 mm Hg 1é¢ba je nutna

diastola nad 140 mm Hg 1é¢ba je nutna a urgentni
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Je nutné zabranit naopak hypotenzi. V ptfipad¢ vazné hypotenze je dilezité
upravit ji podanim infuze Ringerova roztoku, eventualné s 200 mg dopaminu (napf.

Tensamin).

Pokud je pacient pifi védomi a dokdze polykat, lze podat salicylat, nejlépe
Anopyrin 400 mg per o0s. Pokud je v bezvédomi, je doporuceno podat Aspégic 500 mg

i.v.

Pokud je pacient anxiézni, 1ze podle ,,Doporuceni podat alprazolam (Neurol)
nebo malou davku diazepamu per 0s u bdé¢lych a polykajicich pacienti (Tichacek,
Drabkova, 2001).

Pti bolesti hlavy je doporuc¢eno podat tramadol, nejlépe v kratké a objemovée
malé infuzi 100 ml 0,9 % NaCl v davce 50 mg, u statnych osob 100 mg. Od tramadolu

se v§eobecné ustupuje.

Podle autorti ,,.Doporuceni” neni stdle jednotny nédzor, co se tyce podani
kortikosteroidii z diivodu antiedématdézniho tUc¢inku, ani pro stabilizaci membran
s ochranou proti volnym, toxickym kyslikovym radikdlim. K pauSalnimu podéni

kortikoidi u CMP ptfednemocni¢né neni divod (Tichacek, Drabkova, 2001).

V piipad¢ zéavrati, nauzei nebo zvraceni, mize byt indikovdna antiemeticka
l1écba pomoci thietylperazinu (napt. Torecan) v davce 6,5 mg i. m., nebo pomalu i. v.

(Tichacek, Drabkova, 2001).

Pokud klesne SpO, k90 %, je nutné podat kyslik s pfikonem 3 — 5 I/min.
pruhlednou polomaskou. Pti delSich transportech je doporuc¢eno kontrolovat télesnou

teplotu zejména pii podezieni na hemoragii.

U pacientl v bezvédomi, s nedostatecnym dychanim, selhavanim levé komory
pii extrémni hypertenzni reakci, je nezbytné provést Setrnou trachedlni intubaci, umélou
ventilaci a pokraCujici analgosedaci. Myorelaxancia se podavaji, pouze pokud se
vyskytnou kiece. Svalova relaxancia je 1épe, pokud je to mozné, podat az po prvni

kontrole neurologickym konziliafem (Tichacek, Drabkova, 2001).
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2.7 Smérovani a transport

V optimalnim piipad¢ by mél byt pacient smérovan na pracoviste, kde je mozno
provadét diagnostiku pomoci CT, NMR apod. a kde se pacientovi dostane 1écby. Jedna
se o iktové jednotky, iktova centra, centralni pfijmy, neurologickd oddéleni nemocnic

apod.

Pokud pacient vykazuje GCS = 8 a méné, kategorizaci Hunt a Hess V.,

poptipade¢ IV., je Iépe dohodnout pfijem na resuscitacni lizko ARO.

Pfevoz pacienta by mél byt Setrny. Pacient se pro pievoz polohuje do drendzni
polohy hlavy. Pfi ischemické etiologii lezi vodorovné, pti hemoragické je v poloze

s hlavovym koncem do 25 stupiili vyse.

Pfi umélé plicni ventilaci je vhodnd kromé pulzni oxymetrie i kapnometrie,
udrzuje se normokapnie bez hypoventilace. Pietlak na konci vydechu — PEEP, pokud je

Z jiné indikace pouzit, nema pievySovat 5 — 7 cm H,O (Tichacek, Drabkova, 2001).

2.8 Pirednemocnicni péce o pacienty s cévni mozkovou prihodou

s indikaci k trombolyze

Vybor Ceské lékaiské spolecnosti JEP — Spolegnosti urgentni mediciny a
mediciny katastrof vydal v roce 2009 doporuceny postup tykajici se prednemocniéni
péCe v ptipadé¢ pacientd, u kterych je mozno provést trombolytickou 1écbu
(,,Pfednemocni¢ni péce o pacienty s akutnim mozkovym infarktem, indikovanymi

k trombolytické 1écbe*, dale jen ,,Doporuceni®).

V doporuceni je uvedeno, u kterych pacientl je mozno trombolytickou 1é¢bu provést.

Tito pacienti by méli spliiovat nasledujici vstupni kritéria:

o Klinicky obraz nahle vzniklého (neurazového) loZiskového postizeni mozku
(napf. jednostrannd paréza nebo plegie, porucha chiize, feci aj.)

. Doba od jasné definovaného vzniku pfiznakli do pfijezdu do nemocnice

nepiesahujici 4 hodiny
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Dale jsou uvedena vylucovaci kritéria:

. TEzky stav pacienta s bezvédomim (GCS méné nez 7)

. Intrakranialni krvaceni, v¢etné podezieni na néj v anamnéze

. Znamé postizeni CNS (napf. tumor, aneurysma apod.)

o Velky operacni zakrok nebo zdvazné trauma v poslednich 3 mésicich

. Gastroduodenalni viedova choroba a / nebo krvéaceni z GIT v poslednich 3
meésicich

. Jicnové varixy, tepenna aneurysmata, tepenné nebo vendzni malformace v

anamnéze a ostatni stavy spojené s rizikem krvaceni

V ,,.Doporuceni“ je vymezena uloha ZZS v pfednemocni¢ni péci o pacienty s CMP.

Posadka, at’ jiz RLP nebo RZP, by méla provést nasledujici ukony:

o Zjistit relevantni anamnézu, zaméfit se zejména na pfiznaky a vylucovaci
kritéria

o Zajistit vitalni funkce a stabilizovat ob¢h

o Provést orientacni zhodnoceni neurologického deficitu (fatické poruchy, plegie,
parézy)

o Monitorovat krevni tlak, tepovou frekvenci, periferni kyslikovou saturaci,

glykémii a srde¢ni rytmus

o Zajistit periferni zilni vstup

o Aplikovat fyziologicky roztok (podavani hypotonickych roztokli a roztokl
glukdzy je kontraindikovano s vyjimkou korekce naméfené hypoglykémie)

o U pacientli s hodnotami periferni kyslikové saturace pod 95 % podat kyslik,
pritok 3 — 5 1/Oy/min.

o Provést korekci hodnot krevniho tlaku, pokud je nad 220/120 mm Hg, ale
pozvolna a maximalné do cilovych hodnot 180 / 110 mm Hg (vhodné je podat

napft. captopril, urapidil, isosorbitdinitrat)

o Piipadné podat antiemetika, antikonvulziva, anxiolytika apod. dle stavu
pacienta

. Nepodavat antiagregancia ani antikoagulancia

. Pacienta transportovat s drenazni polohou hlavy
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. Zaznamenat telefonicky kontakt na nejbliz§i piibuzné a na svédky ptihody,

pokud je to mozné

V Doporuceni je nakonec uvedeno, Ze v ¢asovém oknu do 6 hodin od jasné
definovan¢ho néstupu pfiznaki je vhodné pacienta neodkladné transportovat na
pracoviSté s moznosti intraarteridlni trombolyzy. V pfipad¢ ptiznakd loziskového
deficitu ve vertebrobazilarnim povodni je posadce ZZS doporuceno konzultovat s
neurologem a individualné posoudit smérovani pacienta. Pokud pacient nespliiuje
kritéria pro trombolytickou terapii, mél by byt oSetien shodnym zplsobem a
transportovan na nejblizsi pracovisté v regionu urcené k péc¢i o akutni CMP (Tichacek,

Seblova, 2009).

V roce 2009 byly v doporu¢eném postupu (,,Pfednemocnicni péce o pacienty s
akutnim mozkovym infarktem, indikovanymi k trombolytické 1é¢be*), ktery vydala
odborna spole¢nost Urgentni mediciny a mediciny katastrof, provedeny nasledujici

zmény (Seblova, et al., 2009):

. Prodlouzeni terapeutického okna z 3 na 4,5 h (dle studie ECASS III a dle
doporuceného postupu European Stroke Organization)

o Eliminace nékterych kontraindikaci (v€kové omezeni, kieCe v Gvodu — za
pfedpokladu sniZzeni perfuze zobrazovacimi metodami, lécba warfarinem —
rozhodujici jsou vysledky hemokoagula¢nich vysetfeni)

. zminéni feseni ikt ve vertebrobazilarnim povodi

o pfi pfekroceni okna pro systémovou trombolyzu hledat moZnosti transportu
k lokalni trombolyze na pracovisti vyssiho typu

o zdiraznéni lokalni/regiondlni organizace a domluvené spoluprace oproti trvani
na ptitomnosti I€kare na misté vzniku obtizi

o zapojeni posadek RZP do fetézce péce.
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3 VYZNAM LAICKE PRVNI POMOCI PRI AKUTNI
CEVNI MOZKOVE PRIHODE

Tuto kapitolu jsem do své prace zaradil z toho diivodu, protoze se domnivam, ze
v piipadé¢ CMP hraje dulezitou roli prvni pomoc, kterd je pacientovi poskytnuta jeste
pied pfijezdem ZZS. Laickd vefejnost, ale také nékteti zdravotniCti pracovnici, Casto

nevédi zeela presné, jak se v pripad€ vyskytu CMP zachovat.

Informovanost vetejnosti o CMP je stale mald. V disledku toho se pouze 30 %
pacientli dostane do nemocnice do 3 hodin a 50 % pacientti az za 12 hodin od vzniku

obtizi. (Kothari, 1999).

Podle Guidelines Ceské neurologické spolenosti pro 1é¢bu ischemické CMP mé

byt pti podezieni na CMP vzdy piivolana ZZS.

Kazdy pacient s akutni CMP, tfebaze jen s mirnymi piiznaky, musi byt vzdy

bran jako kriticky nemocny. Podobné jako napt. pacient s infarktem myokardu.

Na zaklad¢ svych zkuSenosti, které jsem ziskal béhem Skoleni laikd v prvni

pomoci, jsem nastinil, v ¢em by méla byt vetejnost proskolena (viz edukacéni lekce).

Mikulik (2011) referoval na cerebrovaskularnim seminéti o vysledcich edukacni
kampané na zvyseni povédomi o CMP v CR. Kampaii byla soudasti projektu, jehoz
cilem bylo zlepseni povédomi o CMP. Projekt byl spustén v roce 2005. Zahrnoval
zjisténi znalosti o CMP v populaci, dale vlastni edukacni kampan, kterd probihala
v letech 2006 — 2007. Poté nasledovalo vyhodnoceni jeji efektivity a stanoveni

dlouhodobé komunikacni strategie.

Soucasti kampané byly pravidelné tiskové konference, dale exkurze novinaiti na
neurologickych ~ oddé€lenich ~ nemocnic, zalozeni internetovych  stranek
www.mozkovaprihoda.cz, vydani informaénich letakt, potadani Dnti otevienych dvefi

na iktovych jednotkach a podpora pacientskych organizaci se zamétenim na CMP.

Mikulik et al. (2008) publikovali vysledky studie, ve které zjistovali chovani
respondentll v piipadé CMP. Studie probihala mezi listopadem a prosincem 2005 a

zahrnovala domécnosti a &leny domacnosti v CR. Ugastnici byli starsi 40 let a byli
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osobn¢ dotazovani pomoci standardizovaného strukturovaného dotazniku, ktery
obsahoval vSeobecné znalosti spravné reakce na CMP — Stroke Action Test (STAT).
Bylo osloveno celkem 650 domacnosti, ucastnilo se 592 respondentli. Primérny vék
respondentll €inil 58,1+ 12. Vice neZz polovinu zcastnénych (55 %) tvofily Zeny.
Z vysledkt vyplynulo, Ze 69 % respondentl si mysli, ze CMP je vazny stav a 57 % si
mysli, Zze by méla byt 1écena. Dale 54 % spravné vyjmenovalo vice nez 2 rizikové
faktory a 46 % spravné urcilo varovné pfiznaky. Osmnéct procent dosahlo v testu STAT
vice nez 50 % spravnych odpovédi. Autofi na zavér uvadi, Ze znalosti tykajici se CMP
jsou v CR uspokojivé, reakce na varovné znamky je oviem nedostate¢na. Studie jako
prvni zjistila, Ze voladni zachranné sluzby je ovlivnéno znalosti, ze CMP je vazné a

lé¢itelné onemocnéni a nikoliv na zakladé rozpoznani ptiznak.

Nasledné v roce 2009 autofi provedli opét stejné dotaznikové Setfeni. Z jeho
vysledkl vyplynulo, Ze znalosti a reakce v ptipadé CMP jsou stejné jako pted edukaéni
kampani. Edukaéni kampail disponujici témét tisicem medidlnich vystupt béhem 3 let
nevedla ke zméné reakce na vznik piiznakit CMP. Selhani kampané autofi vysvétluji

faktem, ze jen mala ¢ast byla zprostfedkovana v televiznim vysilani.

Stroke action test (STAT) zahrnuje 10 riznych situaci a reakce na né. Priklad
situace je napft. ,,Nahlé potize s vidénim na jedno oko.“ Reakce je bud’ ,,ihned bych
volala linku 155%, nebo ,,ihned bych volal 1€¢kate®, nebo ,,pockal bych hodinu a pak se
rozhodl* nebo ,,pockal bych den a pak se rozhodl* (Billings-Gagliardi, Mazor, 2005).
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PRAKTICKA CAST

4 NAVRH EDUKACNI LEKCE NA TEMA PRVNI POMOC
PRI CMP

Téma edukacni lekce:

ZASADY POSKYTOVANI PRVNI POMOCI PRI CMP

Hlavni edukaéni cil:

Edukovany dokaze svymi slovy, umémé svému véku a vzdélani, vysvétlit
zasady poskytovani prvni predlékaiské pomoci Vv ptipadé cévni mozkové piihody.
Dokaze popsat nejcastéjsi ptiznaky CMP, dokédze aktivovat ZZS (zna ¢islo 155 nebo
112) a spravné komunikovat s pracovniky dispe¢inku ZZS. Uastnik edukaéni lekce
umi poskytnout prvni pomoc v piipadé bezvédomi nebo zastavy srdecni cCinnosti

spravné€ provedenou nepiimou masazi srdce.

Cilova skupina:

Dospéli muzi a Zeny, Gcastnici kurzd prvni pomoci pro zameéstnance

Délka trvani: 90 minut

Motivace: Pro ucastniky je motivaci to, Ze budou umét pomoci
Clovéku stizenému CMP. Timto clovékem muze byt
kdokoliv z jejich rodinnych pfislusniki nebo pratel,

poptipad¢ spolupracovnikt.

Metody edukace: - metody dialogické (rozhovor, dotazovani)

- metody monologické (vyklad, vysvétlovani)
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- ndzorné metody (demonstrace, instruktaz)
- prace ve skupiné

Forma edukace: - hromadna (max. 30 posluchacii)

Edukator: - zdravotnicky zachranar

- jiny vyskoleny zdravotnicky pracovnik

Misto edukace: - v&tSi mistnost s moZnosti sezeni a prostorem pro

prakticky nacvik napf. sal, jidelna, télocvi¢na, klubovna

apod.

Pomicky pro edukaci: - tabule

- fixy nebo kiidy na tabuli
- resuscita¢ni model

- desinfekce, ¢tverecky

- deky (karimatky)

- drobné upominkové pfedméty (napt. zdravotné vychovné

letacky s tématikou prvni pomoci apod.)

Osnova edukacni lekce:

Uvod, pfivitani, predstaveni naplné lekce
Motivace
Vyklad, vysvétlovani (projevy CMP, volani ZZS, prvni pomoc)

Demonstrace (kardiopulmonalni resuscitace na resuscitaéni loutce)

o B~ w0 DD

Prace ve skupiné (ac¢astnici ve dvojicich provedou kardiopulmonalni resuscitaci
na resuscitacni loutce)

6. Zopakovani a shrnuti lekce
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7. Zodpovézeni piipadnych dotazl, diskuse

8. Zavér edukacni lekce

Podrobné rozpracovani edukaéni lekce

Na zacatku lekce ucCastniky kurzu motivujeme skutec¢nosti, ze s CMP se
Vv béZném zivoté mizeme setkat pomérné Casto. Proto je dulezité znat zasady prvni
pomoci. Dale je nutné si uvédomit, ze prvni pomoc vétSinou potiebujeme poskytnout
né¢komu blizkému, proto je dobré védét, co délat. Soucasné se zeptdme, zda maji s CMP

jiz n&jaké zkuSenosti.

Nejprve posluchace poucime o tom, jaké mohou byt ptiznaky nasvédcujici o CMP:

o Porucha védomi

o Nahle se objevujici slabost nebo znecitlivéni tvate nebo horni / dolni koncetiny
o Porucha hybnosti koncetin, zpravidla vyskytujici se na jedné strané

o Nahla porucha feci (neschopnost promluvit nebo rozumét feci)

o Néhl¢ zhorSeni nebo ztrata zraku, zejména pokud se vyskytne na jednom oku

o N4hla silna bolest hlavy bez zndmé pficiny

o Nevysvétlitelna zavrat’, poptipadé nahly pad

Pokud se vyskytnou uvedené ptiznaky, je nutné urychlené volat ZZS.

Je dilezité ujistit se, Ze vSichni posluchaci znaji telefonni ¢islo ZZS (155, ptipadné

112). Je dobré béhem skoleni ¢islo zopakovat.

Ucastnikti zdtiraznime, Ze by se piiznaky nemély podcefiovat nebo bagatelizovat, a to

ani v pripad¢, ze maji jen lehky prubéeh.

Pro zajimavost si posluchaci také mohou zkusit vyplnit tzv. STAT (Stroke Action Test),
pomoci n¢hoz si ndzorné uvédomi nejriiznéjsi situace a ptiznaky CMP. Tento test je

blize popsan v kapitole 4.
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Dale je dulezit¢ vysvétlit posluchacim, jak spravné komunikovat s pracovniky

dispecinku ZZS.

M¢li by vzdy hlésit tyto udaje:

. Adresu, popiipadé co nejbliZze popsat misto, kde se pacient nachazi (¢islo lampy

vefejného osvétleni, kilometrovnik, nejbliz§i vyznamny objekt — napft. kostel,

rybnik...)
. Stav pacienta, jaké ma piiznaky, jeho vek, pohlavi
o Svoje jméno, telefonni ¢islo

Co je dilezité poslucha¢im zdlraznit je, aby nikdy nezavéSovali jako prvni a vyckali

pokynt dispecera.

V nékterych piipadech je velmi uspésnd tzv. telefonicky asistovana neodkladna

resuscitace.

Posluchac¢im vysvétlime zasady prvni pomoci pii CMP. Zdliraznime jim, Ze tyto

zasady jsou obecné a plati pii kazdé poskytovani prvni pomoci.
Pokud je pacient v bezvédomi:
. Oslovime, zkusime bolestivy podnét (napf. Stipnuti do uSniho lalticku)

o Zjistime, zda dychd (pohledem na hrudnik, pfiloZenim ucha k obli¢eji,

pfiloZenim ruky na rozmezi hrudniku a bficha)

Posluchactim zduraznime, Ze pokud si nejsou jisti, zda dycha, maji pocinat si

tak, jako by nedychal.

Dale posluchaciim zduraznime, Ze postizeného stale sledujeme, neopoustime a
zajistime pfistup pro pracovniky ZZS. Také je dobré upozornit na to, Ze v zddném
pfipadé nedavame pod hlavu polstat, protoZze by mohlo dojit k aspiraci nebo ke sniZeni

prichodnosti dychacich cest.

Pokud nedychd, uloZime pacienta na zada, uvolnime dychaci cesty zédklonem

hlavy. Samotny zaklon hlavy ¢asto ptispéje k obnové dychani. Pokud nedojde k obnovée
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dychani, zahdjime nepfimou masaz srdce, a to uprostied hrudni kosti, cca 100 stlaceni
za minutu. Poslucha¢im vysvétlime, Ze by se méli snazit provadét masaz srdce az do
piijezdu ZZS. V tomto bod¢ je dilezity prakticky nacvik na resuscitacni loutce, kdy

posluchaciim ptredvedeme hloubku stlaceni a rychlost.

Diiraz klademe na prakticky nacvik. Dulezité je i ujisténi, ze pfi v€asném volani
na ZZS, bude s nimi na telefonu dispecer, ktery je povede, a proto nemusi mit strach, ze

na néco zapomenou.

Pro lep$i zapamatovani miizeme vyuzit i zazitkovou metodu. V tomto piipade je
nutné mit dva lektory, kdy jeden znich bude simulovat pfiznaky cévni mozkové
ptithody a druhy bude v roli pozorovatele a posléze komunikovat jako dispecer ZOS.
Pokud je situace dobfe zvladnutd, zazitek umocnuje vSechny ziskané teoretické
znalosti. Po skonceni celé scény pak umoznime vyjadfit pocity vSech zucastnénych a

zhodnotime jejich zvladnuti celé situace.

Na zavér zopakujeme vSechny dulezité poznatky a ponechdme prostor pro

ptipadné dotazy, poptipad¢€ diskusi.
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5 KAZUISTIKY

5. 1 Kazuistika ¢. 1

Situace se odehrava v zim¢ dne 26. 11. 2011. Teplota se pohybuje 2- 3 °C pod

nulou, je polojasno, ¢astecn¢ mlha. Komunikace jsou lehce namrzlé, bez sn¢hu.

V 8 hodin 35 minut do$lo k ndhlému kolapsu muze ve véku 65 let. Muz, ktery
byl v doprovodu manzelky na cesté na postu, nahle upadl na chodniku. Manzelka se
nejprve domniva, Zze manzel jen uklouzl na namrzlém chodniku. AvSak manzel pfi
pokusu vstat opét upadl. Navic ma obtize s fe¢i. Manzelka proto radéji zavolala v 8:45

hodin mobilnim telefonem na linku 155.

Tistlové volani prevzalo zdravotnické operacni stiedisko (ZOS) Zdravotnické
zachranné sluzby hlavniho mésta Prahy (ZZS HMP). ManZelka dispecerce ZOS udéva,
7ze manzel znenadani upadl na chodniku. Kdyz se pokusil vstat, znovu upadl a
zkolaboval. Na dotaz dispecerky, zda pacient komunikuje, manzelka odpovida, ze

komunikuje, av§ak hlife mu rozumi, protoZe podle jejich slov mluvi néjak ,,divné*.

Vyzva byla piedana posadce rychlé zdravotnické pomoci (RZP). Cas dojezdu
posadky RZP na misto je 8 hodin 55 minut, tj. 10 minut poté, co byla aktivovana ZZS.

5.1.1 Nynéjsi onemocnéni

Po piijezdu RZP sedi muz na zemi. Je pti védomi. Udava rozmazané vidéni. Manzelka
se pokusila manzela 3x zvednout. Pokazdé zavravoral a znovu si seda, citi se slaby. Pfi
padu se do hlavy neuhodil. Je mu nevolno, jednou zvracel. Zachranai posadky RZP
zhodnotil stav pacienta ndsledovné: pacient je pti védomi, je schopen mluvit, je mu hiie

rozumet.
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Z ptiznakli dominuje zavrat a nevolnost. Jsou patrné drobné exkoriace rukou.
Pohmatem zjisténa bolest zad, zfejmé pohmozdéni kosti kostréni v dusledku
opakovaného padu. Zachranar odebral anamnézu pacienta s ohledem na moznou interni

nebo neurologickou pficinu stavu (viz dale).

5.1.2 Anamnéza

Osobni anamnéza:

e Hypertenze

e ICHS

e Hypercholesterolémie

e DM 2. typu na PAD (peroralni antidiabetika)

e TIA VvV anamnéze

Rodinna anamnéza:

e otec m¢l CMP, jinak bez pozoruhodnosti

Farmakologickd anamnéza:

e Tritace
e Zorem
e Zocor

e Maninil

e Glucophage
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Pracovni anamnéza:

e duchodce

Socialni anamnéza:

¢ bydli s manzelkou
Abusus:
e kuidk (10 - 15 cigaret denné — snazi se koufeni omezovat)

e alkohol ptilezitostné

Kontakt na pfibuzné:

e manzelka

5.1.3 Diferencialni diagnostika

1. Interni pfi¢ina:

a. Srdecni nedostatec¢nost

b. Hypertenze

c. Dehydratace

d. Hyper nebo hypoglykémie
2. Neurologicka pficina:

a. Cévni mozkova piihoda (CMP)

5.1.4 Zakladni vySetfeni

Vitalni funkce:

e Tepova frekvence: 77 pulsti /min.
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Srde¢ni rytmus — pravidelny
Hodnota TK: 130/90 mm Hg
Pocet dechii/min.: 14
Dychani spontanni

Saturace O, 97 %

Vysetieni glykémie:

12 mmol/I

Pacient snidal cca pied hodinou

Kiece se u pacienta nevyskytly.

Hodnoceni stavu védomi:

GCS 14 (lehka nebo zadna porucha védomi)
otevieni o¢i - spontanni (4)
slovni odpovéd’ - neadekvatni slovni projev (4)

motorika — na vyzvu adekvatni motoricka odpoveéd’ (6)

Neurologické vySetieni:

Pii stoji pfepada dozadu, chiize nejista, Siroka zakladna
Pii zavienych o€ich se netrefi na Spicku nosu

Sitka zornic — zaZené (mi6za)

Asymetrie obliceje — lehka ptdza vicka

Dysartrie —stiedni — je hlife rozumét

Porucha ¢iti v obliceji a DK — neadekvatni reakce na bolest

Vysetfovaci metody a provedené vykony:

Odbér anamnézy
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e Monitorace vitalnich funkci
e Monitorace glykémie

e Monitorace oxymetrie

e Neurologické vySetfeni

e Zajisténi periferniho Zilniho katétru

Lécéebné opatieni:

e Aplikovéno: fyziologicky roztok 100 ml

5.1.5 Pracovni diagndéza

Z interniho pohledu jsme vyloucili jako moznou pfi¢inu hyper nebo
hypoglykémii, ostatni vitalnini funkce také nevykazuji patologické hodnoty.

Z ptiznaku jsou patrné spiSe neurologické poruchy - zejména dominuje zavrat'.
Z klasickych neurologickych ptiznaki neshleddvame — parézu (hemi ani quadruparézu),
je ptitomna porucha citlivosti — reakce na bolest na DK, lehka ptoza levého vicka a
dysartrie. Pfi vySetieni stoje a chlize dominuji zejména motorické deficity: chlize na
Siroké zakladné. Pokud ma pacient nohy u sebe, ztraci rovnovahu a piepada dozadu.
Netrefi Spicku nosu pfi zavienych oc€ich.

Jedna se spise o suspektni CMP.

Pacientovi jsme zajistili zilni vstup a aplikovali 100 ml fyziologického roztoku.

Jind medikace nebyla dle fyzikalniho vySetfeni nutna.

5.1.6 Smérovani a transport pacienta

V 9:05 hodin zasahujici posadka RZP zavolala na ZOS. Pozéadala o kontakt na
iktové centrum. Pacient splioval indikace k pfevozu na iktové centrum a nebyly

zjistény kontraindikace k trombolyze.
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V 9:07 hodin odvazi posddka RZP pacienta na iktové centrum do Fakultni
nemocnice Kralovské Vinohrady (FNKV). V 9:22 hodin pfijezd do FNKV, tj. 47 minut
po objeveni ptiznak.

Pti ptedani byl pacient stabilizovany. Béhem pievozu nedoslo k progresi stavu.

Vysetfeni v nemocnici:

Po provedeni CT diagnostikovana ischemickd CMP — uzéavér ve

vertebrobazilarni oblasti - proximalni uzaveér a. cerebelli posterior.
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5.2 Kazuistika ¢. 2

Kolem 7. hodiny rdno se snazi manZzel probudit manzelku. Ta vétSinou vstava
jako prvni jiz kolem 6:30. Manzelku sice probudi, ale ona stale jakoby usind a nedokaze
mu odpovédét, kdyz se ji pta, co se déje. Manzelovi se tento stav nezda normalni, a
proto rad¢ji vola jejich syna, aby se poradil, co ma d¢€lat. Syn je v té chvili jiz na cest¢,
byl totiz s obéma manzely domluveny, Ze je vyzvedne a odveze manzela na kontrolu
k 1ékafi. Po piijezdu k rodi¢im se syn rozhodl zavolat linku 155. Pokousel se totiz
matku postavit, coz se mu nepodatilo. Také ho vydésilo, Ze mé& matka ochablou pravou

polovinu t¢la.

Syn aktivoval ZZS v 7:30 hodin. Tisnové volani pievzalo zdravotnické opera¢ni
stiedisko (ZOS) Zdravotnické zdchranné sluzby hlavniho mésta Prahy (ZZS HMP).

Vyzva byla pfedana posadce rychlé zdravotnické pomoci (RZP). Cas dojezdu na
misto byl v 7 hodin a 42 minut, tj. 12 minut po aktivaci ZZS.

5.2.1Nynéjsi onemocnéni

Pti ptijezdu RZP lezi Zena na posteli. ManZel neni schopen specifikovat ¢as
vzniku poruchy. Vecer pfed spanim si manzel jen vSiml, Ze manZelka ,,divné*
(zpomalen¢) mluvi, ale nevénoval tomu pozornost, protoze to piikladal jeji inav€. Toho
vecera dlouho ponocovali a §li spat aZz po 24. hodin€. Neni si jisty, ale moznd méla
manzelka ,nakfivo pusu® jiz vecer. V noci, béhem spanku, nepozoroval zadné

zdravotni komplikace, tedy nezaznamenal nic, co by ho probudilo.

Zasahujici zachranat posadky RZP zhodnotil stav pacientky takto: Zena, 60 let,
obézni, je pii védomi, avSak spiSe somnolentni. Na prvni pohled dominuje pravostranna
hemiparéza. Je patrny poklesly pravy ustni koutek. Pacientka je afatickd. Zachranaft
odebral anamnézu pacientky s ohledem na moznou interni nebo neurologickou pfi¢inu

stavu (viz dale).
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5.2.2 Anamnéza

Osobni anamnéza:

e 7Zcna 60 let
e obézni (obezita I. stupn¢, BMI 31,4)
e dyslipidemie

e diabetes mellitus nema

Rodinna anamnéza:

e otec zemfel na infarkt myokardu v 57 letech

e matka Zije, trpi diabetem mellitem 2. typu a ICHS

Farmakologickd anamnéza:

e Lipanthyl

Pracovni anamnéza:

e (cetni

Socialni anamnéza:

e bydli s manzelem
Abusus:
e nekoufi

e nepije alkohol

Kontakt na pfibuzné:

e syn
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5.2.3 Diferencialni diagnostika

1. Interni pfi€ina:
a. Srdecni nedostatec¢nost
b. Hypertenze
c. Dehydratace

2. Neurologicka pticina:

a. Cévni mozkova piihoda (CMP)

5.2.4 Zakladni vySetieni

Vitalni funkce:

e Tepova frekvence 80 pulsti/min.
e Srdecni rytmus — pravidelny

e Hodnota TK: 170/100 mm Hg

e Pocet dechi: 12 dechd / min.,

e Dychani spontanni

e Saturace O, 96%

VySetteni glykémie:

e 7 mmol/l (na la¢no)

Kiece se u pacientky nevyskytly.
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Hodnoceni stavu védomi:

® pii védomi, somnolentni

Neurologické vySetieni:

® Globalni afazie

e Hemiplegie pravostranna, vice PHK

e Nystagmus — chybi

e Sitka zornic — izokorické

® Asymetrie obliceje — pokles pravého ustniho koutku pfi usmévu a cenéni zubd,
jazyk se plazi doprava

e (Oc¢ni vicka doviraji, bez poklesu

Vysetfovaci metody a provedené vykony:

® (Odbér anamnézy

e Monitorace hodnot vitalnich funkei
® Monitorace glykémie

e Monitorace oxymetrie

® Neurologické vySetieni

® Zajisténi periferniho Zilniho katétru

Lécéebné opatieni:

e Aplikovan fyziologicky roztok 100 ml

e Torecan 1 ampulei. v.
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5.2.5 Pracovni diagndza

Vitalni funkce nevykazuji patologickou hodnotu. Vyloucili jsme tedy moznou
interni pfi¢inu. Na zaklad¢ ptiznaki, kterymi jsou pokles pravého koutku, pravostranna
hemiplegie a globalni afazie. Z toho usuzujeme na suspektni cévni mozkovou piihodu.

Pacientce jsme zajistili zilni vstup a aplikovali 100 ml fyziologického roztoku.

Jind medikace nebyla dle fyzikalniho vySetfeni nutna.

5.2.6 Smérovani a transport

V 8:00 hodin odvazime pacientku na nejbliz$i neurologii Nemocnice na
Bulovce. Pacientka nespliuje indikaci k pfevozu na iktové centrum a vzhledem
Kk nejasnému casu vzniku spliiuje kontraindikaci k trombolyze.

Béhem transportu pacientka zvraci. Po telefonické konzultaci s Iékafem, ktery
schvaluje aplikaci Torecanu, poddvame 1 ampuli i. v. Pacientku pfedavame ve

stabilizovaném stavu.

VySetfeni v nemocnici:

Po vysetfeni na CT diagnostikovana CMP - dokoncena nekroza 3x3cm, penumbra 3x4

cm, uzavér a. cerebri media vlevo.
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6 DISKUSE

Kazuistika ¢. 1 popisuje pfipad pétasedesatiletého muze, u kterého byla
diagnostikovéana ischemickd CMP s uzavérem ve vertebrobazilarni oblasti (proximalni
uzaveér a.cerebelli posteriori). Z pfiznaki u tohoto pacienta dominovala zavrat. Podle
mého nazoru v prednemocnicni neodkladné péci neni vétSinou zavrat spojovana
s moznosti CMP. Ze své praxe také mohu potvrdit, ze v pfipadé tohoto pfiznaku bych
na CMP neusuzoval. Proto se domnivam, Ze je tato kazuistika zajimava a poznatky z ni

piinosné pro praxi.

Problematikou zavrati pfi diagnostice prvniho kontaktu se zabyvaji autoii Cerny,
Jetabek a Dvotakova (2001). Ve svém clanku uvadi, ze zévrat’ (vertigo) patii k Castym
problémim. Neni pfesné znamo, kolik osob v populaci postihuje, ale jeji vyskyt roste
s vékem. Vice nez tfetina osob nad Sedesat let byla postizena atakou vertiga. Autoii dale
uvadi, ze zavrat’ je velmi nespecificky ptiznak a tudiz velmi vyznamny v diferencidlni
diagnostice. Miize znamenat mnoho onemocnéni. Zavrat’ je déale dle autord srovnatelna
s bolesti. Je to také alarmujici, subjektivné velmi nepfijemny pfiznak, Casto spojeny
s velkou vegetativni reakci a nevolnosti, ¢asto navozujici pocit akutniho ohrozeni Zivota
(strach z mozkové mrtvice nebo z infarktu). Zavrat' tedy muze byt pfiznak zavazného

onemocnéni a neni spravné ji podceiiovat.

V pfednemocni¢ni péci lze vertigo, podle mého nézoru, rychle zjistit. Pacient,
popsany v kazuistice, zcela evidentné pii stoji snozmo piepadal dozadu. M¢l nejistou
chiizi, o Siroké zakladné€. Dale se nestrefil na Spicku nosu se zavienyma oc¢ima. Zavrat’

byva Casto doprovazena nevolnosti, kterd se u popisovaného pacienta také vyskytla.

V ptipadé CMP je nezbytnd urgentni hospitalizace. Manzelka popisovaného
pacienta nepodcenila pfiznaky a rychle aktivovala ZZS. Posadka RZP pftijela na misto
udalosti do 10 minut. Podle stanoviska uvedené¢ho v Narodnim cerebrovaskuldrnim
programu musi zdchrannd sluzba ke kazdé vyzveé informujici o moZznosti akutni CMP
pfistupovat stejné urgentné jako napi. k hlaseni podezieni na infarkt. V popisované

kazuistice ZOS ihned piedala vyzvu posadce RZP.
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V literatufe je déale uvedeno, Ze Casovy interval od zacatku pfiznakl iktu do
ptijezdu do nemocnice (STD — symptom to door time) by nem¢l byt del§i nez 90 minut
(Bauer, 2010). V naSem popisovaném piipadé byl pacient dopraven do nemocnice za 47

minut od objeveni piiznaka.

Kalita (1998) uvadi, ze u vSech typti CMP je nutné jesté pied transportem zajistit
orientaéni neurologické vySetfeni, zhodnotit a =zajistit vitalni funkce, zjistit stav
oxygenace, piipadné aplikovat symptomatickou 1écbu. Posadka RZP v popisovaném
piipadé vSechny tyto tkony provedla, s vyjimkou symptomatické 1€¢by, ktera nebyla

nutna.

V ,,Doporucenich pro praktické 1é¢kate* (Tichacek, Drabkova, 2001) je uvedeno,
ze bez ohledu na pfi¢inu CMP (kterou Vv pfednemocni¢ni neodkladné péci stejné
vétsinou nelze zjistit) Ize podat infuzi 400 ml izotonického roztoku NaCl s teofylinem
(Oxyphyllin) v davce 2 ampuli. Déale doporucuji aplikovat magnéziumsulfat 1 g i. v.
Podle mého nazoru se v praxi od této terapie ustupuje. V nasem piipadé byl aplikovan
fyziologicky roztok (100 ml i. v.), coZ je v souladu s doporuéenim, ktery vydal v roce
2009 Vybor Ceské lékaiské spoletnosti JEP — Spolenosti urgentni mediciny a
mediciny katastrof (,,Pfednemocni¢ni péce o pacienty s akutnim mozkovym infarktem,

v

indikovanymi k trombolytické 1é€be*).

Posadka RZP v ndmi popisované kazuistice spravné vyhodnotila, Ze pacient
splituje vstupni kritéria pro trombolytickou 1é€bu. Prostfednictvim ZOS kontaktovala
iktové centrum. Pacient byl v dob& ptijezdu do nemocnice jiz ocekavan. Byla tedy
splnéna podminka doporucené délky terapeutického okna, které cinilo ptivodné 3
hodiny, podle novych doporuceni se prodlouZzilo na 4,5 hodiny. Tedy diky pohotové
reakci manzelky a rychlému zasahu a kvalitni organizaci ZZS mohla byt pacientu

poskytnuta v€asna adekvéatni 1écba.

Kazuistiku ¢. 2 jsem zvolil ztoho divodu, jelikoz ukazuje, jak je dilezité
nepodcenovat sebemensi piiznaky, které by mohly signalizovat CMP. Na tomto ptipadu

je rovnéz vidét, jak dilezitou roli hraje poskytnuti prvni pomoci.

V této kazuistice je popsan piipad Sedesatileté zeny, u které byl diagnostikovan
uzavér a.cerebri media vlevo. Této zené vSak nemohla byt poskytnuta v¢asna 1écba

z diivodu pozdniho rozpoznani pfiznakit CMP.

62



V tomto pfipadé byla ZZS aktivovana rano, kdy jiz zena byla somnolentni,
afatickd a byla u ni pfitomna pravostrannd hemiparéza, véetné¢ pokleslého tustniho
koutku. Manzel této Zeny nebyl schopen specifikovat Cas vzniku poruchy. Zpétné si
uvédomil, Ze mozna nebylo s jeho Zenou vSechno v pofadku jiz vecer, respektive v noci.
Uvedl, ze ,,manzelka divné¢ mluvila a méla nakfivo pusu®. Témto ptiznaklim, jez mohly
signalizovat CMP, vSak nevénoval pozornost. Ptikladal je vecerni unavé, protoze ten

vecer $li spat aZ po 24 hodiné v noci.

Jak jsem jiz zminil, v této kazuistice hralo dilezitou roli poskytnuti (spise tedy
neposkytnuti) prvni pomoci manzelem. V tomto piipad¢ by pfipadnd prvni pomoc
zahrnovala spravné rozpoznani piiznaki CMP a okamzitou aktivaci ZZS. Podle mého
nazoru se zde ukdzalo, ze laickd vefejnost neni dostate¢né¢ o piiznacich CMP

informovana.

Podle tdaja v literatuie se vlivem nizké informovanosti dostane do nemocnice

do 3 hodin pouze 30 % pacienti a 50 % pacientil az za 12 hodin (Kothari, 1999).

Pied 7 lety probéhla v CR kampai na zvyseni povédomi o CMP (Mikulik,
2011). Soucasti kampané byla studie zjiStujici chovani respondentl v ptipadé¢ CMP. |
presto, ze vice nez polovina respondentii spravné vyjmenovala vice nez 2 rizikové
faktory CMP a necela polovina (46 %) spravné ur€ila varovné piiznaky, neodrazilo se
to v adekvatni reakci na vzniklou situaci a respondenti by v¢as neaktivovali ZZS. Stejné
dotaznikové Setieni poté nasledovalo po rozsahlé edukacni kampani, které vSak ukazalo,
Ze u respondentil nedoslo ke zlepSeni reakce. Autofi to zdiivodiuji tim, ze kampan byla

nedostatecné medializovand, zejména v televiznim vysilani.

Domnivam se, Ze by bylo prospé$né problematiku CMP vice medializovat a
zvysit tak informovanost o CMP u Siroké vetejnosti. Na druhé strané se vSak obavam,
ze by se mohl zvysit pocet zbytecnych vyjezdi ZZS. Podle mého nédzoru existuji
citlivejsi jedinci, ktefi se zvySené pozoruji, popiipadé jedinci se sklony k hypochondrii,
které¢ by masivnéjsi kampan mohla vydésit. Tito by pak mohli ptfi sebemenSim zatoCeni
hlavy nebo jinych ptiznacich usuzovat, Ze by se mohlo jednat o CMP a zbyte¢né

aktivovat ZZS.

Co se tyce zasahu posadky RZP, tak zdravotnici byli na mist¢ 12 minut po

aktivaci ZZS. Jejich zasah odpovidal doporu¢enym postuplim, tj. odebrali anamnézu,
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zajistili monitoraci vitalnich funkci, glykémie, oxymetrie, provedli neurologické
vySetieni a zajistili periferni zilni katétr. Dale aplikovali 100 ml fyziologického roztoku
a beéhem pievozu z divodu zvraceni 1 ampuli Torecanu i. v. Aplikace Torecanu byla po
telefonické konzultaci schvalena lékafem. Posadka spravné vyhodnotila, ze podle
doporuceni pacientka nespliiuje indikaci k trombolyze z diivodu nejasného ¢asu vzniku
ptiznakd. Podle doporuc¢ené¢ho postupu totiz doba od jasné definovaného vzniku
piiznakt do piijezdu do nemocnice nesmi presahnout 4 hodiny (,,Pfednemocnicni péce
o pacienty s akutnim mozkovym infarktem, indikovanymi k trombolytické 1écbe&®,

2009).
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7 ZAVER

Cévni mozkové piihody patii k Castym onemocnénim kardiovaskularniho
systému. Jejich vyskyt bude spolu s prodluzujici se délkou zivota stoupat. Jedna se tedy
0 zé&vazny problém, ktery by mél byt v popfedi zajmu nejen u zdravotnikd, ale u Siroké

vetejnosti vibec.

V soucasnosti je jiz standardnim postupem trombolyticka 1écba, kterou lze
aplikovat do 3 az 4,5 hodiny po objeveni ptiznakl. Timto se cévni mozkové piihody
zafadily k tzv. emergentnim staviim. Pii jejich objeveni je nutné jednat rychle a
neodkladné, podobné¢ jako v ptipadé napf. infarktu myokardu nebo urazu. Aby se
pacient stizeny CMP dostal véas do nemocnice, a mohla mu byt poskytnuta adekvatni
1écba, musi u néj byt véas a spravné rozpoznany piiznaky této choroby. Proto je nutné,
aby Siroka vetejnost byla nejen informovana o priznacich CMP, ale také o nutnosti véas
dopravit pacienta do nemocnice. Typické ptiznaky svédéici o CMP, jako naptiklad
znecitlivéni tvate, horni nebo dolni koncetiny, ztrata zraku na jednom oku, nahla ztrata
feci, jsou vétSinou laiklim 1 zdravotnikl dobfe zndmé. Jak je popsano v kazuistice €. 1,
priznakem CMP muze byt i zavrat, kterd by nemusela byt vzdy v praxi s CMP

spojovana. To, jak je dulezité symptomy nepodcenovat, je popsano v kazuistice €. 2.

V obou kazuistikach jsou dale popsany zasahy posadky RZP a cely zachranny
fetézec. VSechny slozky ZZS pracovaly v obou ptipadech podle doporuc¢enych postupii.

Poznatky, které jsem ziskal pti zpracovavani prace, velmi pfispé€ly ke zlepSeni
mych znalosti tykajici se problematiky. Zejména jsem si uvédomil, jak je dulezité
v pfednemocni¢ni neodkladné péci nepodceniovat zdanlivé banalni pfiznak jako je

zavrat’, jeZz mize signalizovat nejen CMP, ale také dalSi zavazné choroby.

Tato bakalatska prace méla nékolik cild. Jednak podat pichled o problematice
CMP v pfednemocni¢ni neodkladné péc¢i, dale prostiednictvim kazuistik popsat
zajimavé piipady, porovnat zasah posadky rychlé zdravotnické pomoci s doporu¢enymi
postupy a vypracovat navrh edukacéni lekce na téma ,,Zasady poskytovani prvni pomoci

pti CMP*.

Vétim, Ze vSechny cile vytycené v této bakalarské praci jsem splnil.
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