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ABSTRAKT

FALTYNEK, Petr. Cévni mozkové piihody v rezimu rychlé zdravotnické pomoci.
Vysoka Skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalai (Bc.). Vedouci prace:
MUD:r. Jifi Franz, Praha. 2014. 46 s.

Tématem bakalarské prace jsou cévni mozkové piithody se zaméfenim na postupy
v rezimu rychlé¢ zdravotnické pomoci. CMP je definovana jako klinicky syndrom
charakterizovany rychle se vyvijejicimi klinickymi zndmkami loZiskové nebo globalni
poruchy mozkové funkce. V Ceské republice jsou po ischemické chorobé srdeéni
druhou nejcéastéjsi pricinou umrti. Teoreticka Cast je tématicky rozdélena na tii ¢asti.
Prvni se zabyvad cévnimi mozkovymi ptihodami, definuje je, popisuje etiopatogenezi
a klinicky obraz. Druha ¢ast vymezuje poslani a ¢innost ZZS a pojem rezim RZP. Tteti
¢ast je zaméfena na vlastni postupy v prednemocni¢ni neodkladné péci. V praktické
¢asti prace jsou uvedeny tii kazuistiky, které potvrzuji zavaznost cévni mozkové

ptihody a dokumentuji praci ZZS u pacientd s danou diagnozou.

Klicova slova: Cévni mozkova pfihoda. Diagnostika. Iktové centrum. ReZim RZP.



ABSTRACT

FALTYNEK, Petr. Paramedic 's Rule for Stroke. Medical College. Degree: Bachelor
(Bc.). Supervisor: MUDr. Jifi Franz, Praha. 2014. 46s.

The topic of the thesis are stroke, with a focus on practice mode ambulance. Stroke is
defined as a clinical syndrome characterized by rapidly evolving clinical signs of focal
or global disturbance of cerebral function. Stroke is the second leading cause of death
after ischemic heart disease in the Czech Republic. The theoretical part is divided
thematically into three parts. The first deals with vascular strokes, defines them,
describes etiopathogenesis and clinical. The second part defines the mission and
activities of EMS and the concept of mode Paramedic. The third part is focused on the
practice of pre-hospital emergency care. In the practical part of the thesis presents three
case studies that confirm the severity of stroke and document the work of EMS in

patients with a given diagnosis.

Keywords: Diagnosis. Paramedic’s Rule. Stroke. Stroke Unit.
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SEZNAM ZKRATEK

a., aa. arterie, tepna, tepny

aPTT activated partial thromboplastin time, aktivovany casteény

tromboplastinovy ¢as

CMP cévni mozkova piihoda

CT pocitacova tomografie, Computed tomography

CVT cévni vendzni trombodza

EKG elektrokardiografie

DSA Digitalni subtrak¢ni angiografie

GCS Glasgow Coma Scale

INR International normalized ratio, mezinarodni normalizovany pomér
MRI magnetické rezonance, Magnetic resonance imaging

PNP pfednemocni¢ni neodkladna péce

PT prothrombin time, protrombinovy ¢as

RLP rychlé Iékatska pomoc

RV rendes vous

RZP rychléd zdravotnickd pomoc

SAK subarachnoidalni krvaceni

SatO, saturace arteridlni krve kyslikem

TANR telefonicky asistovana neodkladna resuscitace

TAPP telefonicky asistovand prvni pomoc

WHO World health organization, Svétova zdravotnicka organizace
Z0S zdravotnické operacni stredisko

778 zdravotnicka zachranna sluzba



UVOD

Cévni mozkové ptihody (CMP) piedstavuji velmi Casté a zdvazné onemocnéni.
Ve vyspélych zemich jsou na druhém az tfetim misté pficin imrtnosti (tvoii asi 12 %
viech umrti) a jsou nejéastdji pti¢inou nesobéstatnosti nemocného. Ceska republika
patii mezi staty s vysokou mortalitou na CMP (asi 3% vyss§i nez okolni staty a imrtnost
2x vyss§i nez v zemich severni a zapadni Evropy). Vyskyt CMP nariista exponencialné s
vékem pro obé& pohlavi.

CMP se staly problémem nejen medicinskym, ale i socidlnim a ekonomickym.
Néklady na 1écbu jednoho pacienta s CMP jsou v USA kalkulovany na 100 000 USD,
celkové ro¢né 30 miliard USD. Je prokdzano ze, zvySené ndklady, které se ucelné
vynalozi v ¢asném stadiu, snizuji letalitu, zkracuji morbiditu a snizuji invaliditu, a tim
vedou v kone¢ném disledku také k finan¢ni uspofte.

Ceska republika se spolu s daldimi zemémi zavazala na tzv. Helsingborgs
konferenci pfijmout organizac¢ni a léCebnéd opatfeni, kterd vyrazné snizi pocet tmrti
na CMP.

Lécba CMP je vzdy individudlni. Vychazi z pficiny a typu CMP, z pfidruzenych
extracerebralnich momentd - véku, zdravotniho stavu, z terapeutického okna
navrhované 1écby, z ndlezu klinické neurologické symptomatologie i1 zobrazeni
s pomoci CT, MR, sonografie karotid apod. VSechny CMP se hodnoti jako urgentni
stav, pfi jehoZ 1é€bé ma prednemocni¢ni neodkladna péce svllj vyznamny podil.

Jako zdravotnického zachranafe mé tato problematika velmi oslovila. Od svych
zacatkll na stfedni Skole zdravotnické, aZ po soucasnost se setkdvam s CMP velice
casto. U zachranné sluzby jsem zaméstnan pires 4 roky a odvezl jsem pies 4000
pacientll. Z toho jsem osobné¢ zasahoval nejméné u stovky pacientli s touto nemoci.
Vétsina pacientil byla ve star§im veku, ale rovnéz jsem se setkal s pacienty v piekvapive
mladém véku.

Proto jsem se rozhodl ve své bakalarské praci veénovat problematice cévni
mozkové piithody v reZzimu nelékaiskych zdravotnickych pracovnikd. V praci se
zam¢iim na problematiku CMP v terénu, pii feSeni zdravotnickym zachranafem bez
pfitomnosti lékafe, na praci a spolupraci se zdravotnickym operaénim stfediskem

a iktovym centrem.



V kazuistikach se chci vénovat individualnimu feSeni celého zasahu a ukazat,
ze kazdy zasah ma své specifika a rovnéz ukézat vSestrannost zachranari.

Ve svém volném cCase se vénuji nataceni kratkych filma vétSinou se sportovni
tématikou. Nyni jsem se rozhodl, Ze nato¢im kratké video pfi fingovaném zasahu
u pacienta s cévni mozkovou piihodou, ktery chci mimo jiné zpfistupnit Siroké
vefejnosti na vefejném serveru. Cilem filmu je edukace, osvojeni diagnostiky
a komunikace s pacientem.

Vétfim, ze poznatky ziskané pii zpracovani bakalédiské prace prispéji k mému
profesnimu rastu a zkvalitnéni mé odbornosti. Také doufam, Ze tato prace spolecné
s predlozenymi kazuistikami a vypracovanym kratkym filmem bude ozivenim
bakalarskych praci na t¢éma CMP.

Cilem prace je podat prehled o problematice CMP a jejim feSeni v reZimu rychlé
zdravotnické pomoci
o pomoci kazuistik ukédzat feSeni cévni mozkové piihody fesené zdravotnikem
nelékafem nebo ve spolupraci s 1ékarem
o popsat spolupraci se zdravotnickym operacnim stfediskem pfi jednani ohledné
iktového centra

o pomoci edukacniho videa ukazat praci zachranare v terénu



TEORETICKA CAST

1 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Cévni mozkova piihoda je akutn€ vznikla porucha nervového systému, zpravidla
loziskového typu. Cévni mozkové piihody predstavuji tfeti nejcastéj$i pficinu umrti
a nejcastéjsi pricinu dlouhodobé invalidity starSich osob ve vyspélych zemich a také
i v CR. Neptiznivy pribéh CMP je mozné zvratit pouze v prvnich hodinach, a proto je
nutné stanovit diagnézu velmi rychle a zah4jit intenzivni 1é€bu do 3-6 hodin od vzniku
prvnich ptiznakti (SOUCEK, SPINAR, SVACINA, 2009).

Podle Safidka byl v poslednich Sletech prokdzan piiznivy vyvoj v jejich
incidenci, cévni mozkové piihody predstavuji stidle velky medicinsky, socidlni
a ekonomicky problém. Strategie 1écby a ndsledna rehabilitacni péce se v poslednim
desetileti vyznamné zménila, piinosem je piedev§im aktivni pfistup v nejcasnéjSim
stadiu onemocnéni (HUTYRA, SANAK, 2011).

Cévni mozkova piihoda se stava také etickym problémem. U pacientl, ktefti
preziji akutni faze iktu, Casto pfetrvavaji vyrazna omezeni motorickych a kognitivnich
funkci a komunikativni problémy.

Expertni skupina iniciativy European Emergency Data Project oznacila pét
téchto stavi dostal ndzev First Hour Quintet (FHQ) vyjadfujici to, Ze jde o stavy,
u nichz je prioritou feSeni v ramci tzv. ,,zlaté hodiny. Do tohoto seznamu patii nahla
zéastava ob¢hu, akutni infarkt myokardu, zdvazna duSnost, zavazné trauma a cévni

mozkova piihoda (FRANEK, 2010).

1.1 DEFINICE A ROZDELENI

Cévni mozkova prihoda je podle kritérii WHO rychle se rozvijejici klinické
znamky loziskového mozkového postizeni trvajici déle nez 24 hodin nebo vedouci
k smrti. Kazdy pacient se znamkami loziskového mozkového postizeni je po tuto dobu
pokladan za pacienta s diagné6zou CMP, az do uplynuti prvnich 24 hodin, kdy je
diagno6za potvrzena nebo do okamziku kompletniho odeznéni neurologického postizeni

v prvnich 24 hodinéch.
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Cévni mozkova piihoda je akutné¢ vznikly neurologicky vypad funkce, ktery je
zptisoben poruchou mozkové cévni cirkulace. ,,Cévni mozkové piihody jsou akutnim
projevem cévniho onemocnéni mozku nebo kardiovaskularniho aparatu” (POKORNY,
2004, 280 s.) Podle Dobiase je mozkovy iktus-apoplexie, mozkovy infarkt, cévni
mozkova piihoda je akutni loziskové nebo difuzni poskozeni mozkovych funkci
vznikajici na podkladé cévni etiologie, které trva vice nez 24 hodin, nebo vyvola smrt
postizeného (DOBIAS, 2007, 88 s.).

Cévni mozkové piithody jsou heterogenni skupinou onemocnéni. Podle pficCiny
vzniku je rozdélujeme na mozkové ischemie, intraparenchymové Kkrvaceni,
subarachnoidalni krvaceni a trombézy mozkovych splavi. Ischemické cévni ptihody
predstavuji 80 % ze vSech CMP, hemoragické tvoii asi 15 % a subarachnoidalni

krvaceni (SAK) a cerebralni vendzni trombo6za (CVT) zbylych 5 %.

Podle ¢asového prubéhu ischemické CMP rozd€lujeme na tranzitorni ischemickou
ataku (RIA), reverzibilni mozkové piihody, progredujici mozkové piihody
a ireverzibilni mozkové ptihody.

Tranzitorni CMP — TIA (Transient Ischemic Attac) je epizoda fokalni mozkové
dysfunkce, ktera kompletné odezniva do 24 hodin.

Reverzibilni CMP — RIND (Reversibile ischemic neurologic deficit) trva déle nez
24 hodin a odezniva do 14 dntl, n€kdy s drobnym trvalym funkénim deficitem.

Progredujici CMP — SE (Stroke in evolution) je postupné naristajici fokalni
mozkovou hypoxii s progresi klinickych ptiznak.

Ireverzibilni CMP — CS (Completed stroke) je dokoncend piihoda piedstavujici
loziskovou hypoxii mozku s trvalym funkénim deficitem.

Z hlediska angiologického se CMP déli na makroangiopatické a mikroangiopatické;
makroangiopatické ptredstavuji teritoridlni infarkt, extrateritorialni infarkt a lakunarni
infarkt.

Teritoridlni infarkt znamena loZiskové poSkozeni mozkové tkané v teritoriu
povodi mozkové tepny pii jejim uzaveéru, pievazné hlavniho kmene a. cerebri media
Extrateritorialni infarkty jsou infarkty hrani¢nich z6n mezi oblastmi cévniho zasobeni
aa. cerebri anterior, media a posterior nebo infarkty koneénych mozkovych arterii
nemajicich kolateraly. Lakunarni infarkty jsou malé infarkty a subkortikalni

aterosklerotickd encefalopatie pii mozkové mikroangiopatii.

11



1.2 ETIOPATOGENEZE ONEMOCNENI

Kazdé onemocnéni ma svoje pficiny. Je jednodussi a vyhodnéjsi 1éc¢it piiciny nez

nasledky a pti¢inam lze 1épe predejit preventivnimi opatienimi.

Ischemické CMP vznikaji jako disledek poruchy prokrveni urcité oblasti mozku
nebo celého mozku s jeho naslednou hypoxii.

Pfi¢iny ischemickych CMP jsou lokalni — zodpovédné za loziskovou
symptomatologii a celkové — vedouci k difuznimu hypoxickému postizeni mozku.
Loziskové pficiny jsou vaskularni (ateroskleroza, trombdza, zanétlivé postizeni cévni
stény), srdeCni (embolie pii chlopenni vad€, arytmie) a hematologické (abnormity
koagulacnich mechanizml s néslednou trombdzou). Celkové pfiiny pak ovliviiuji
funkci mozku jako celku, zpisobuji difuzni mozkovou hypoxii (hypoxickou, stagnacni,
anemickou nebo z reologickych pricin). 23 ischemickych CMP jsou zpisobeny
trombotickym postizenim nasedajicim na dysfunkéni ¢i jinak poSkozeny endotel a 1/3
ischemickych CMP je zplsobena embolii. Nej€astéjsim zdrojem embold byvaji tromby
v srdci. (AMBLER, 2006)

Ischemie mozkové tkané nastava pii preruseni toku krve danou oblasti. Pieziti
neurond zavisi na dob€, po kterou je postizend oblast vystavena nedostatku kysliku
avyzivy. Rozsah infarktu zéalezi navelikosti a lokalizaci uzaviené tepny
a na dostatecnosti kolateralniho ob&hu.

Pti uzavéru mozkové tepny z jakékoliv ptfi¢iny dochazi nejprve diky autoregulaci
k vazodilataci, ktera kompenzuje pokles perfizniho tlaku a zajisti konstantni prutok
oblasti. Pfi dalSim poklesu perfuzniho tlaku dochazi k vyssi extrakci kysliku z krve,
az posléze dochazi ke skute¢né ischémii dané oblasti. Ischemie v zasazené oblasti vede
k postizeni ATP (adenosin trifosfatu). Nasledkem toho nastavd hromadéni sodiku
a vody v buiikdch. Vznika cytotoxicky edém. Buiiky v centru infarktu odumiraji. Cast
zasazené tkané se nazyva penumbra, ,ischemicky polostin®, je oblasti, do které
kolaterdlnim ob&hem pfitéka urcité mnozstvi krve a kterou muzeme pii rychlém
odstranéni uzavéru zachranit.

Ve tkani nevratné poskozené ischémii vznikd mozkovy infarkt, v némz se rozvijeji
katabolické pochody, lokalni acidoza, tvoifi se volné kyslikové radikaly a zplisobuji
ireverzibilni lipolyzu a proteolyzu bunéénych membran. Jako nasledek mozkového

infarktu pak ziistdva jizva nebo pseudocysta.
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Pfi¢inou mozkovych hemoragii netraumatického ptivodu jsou az v 80% postizeni
cévni stény chronickou arterialni hypertenzi a asi 20 % tvoii hemoragie jiné¢ho
puvodu, nejcastéji poSkozeni pii dlouhodobém abusu alkoholu, AV malformace,
vendzni angiomy, arteridlni aneuryzmata.

Chronické zvySeni krevniho tlaku zplsobuje strukturdlni zmény predevSim
centralnich perforujicich arterii. Lipoidni hyalinéza a fibrinoidni nekréza cévni stény
vedou ke tvorbé mikroaneuryzmat s disekci intimy a nasledné ruptute cévni stény.

Parenchymové krvaceni v disledku dlouhodobé hypertenze je zpravidla tfistivého
charakteru. Krvaceni muze vzniknout i v dusledku akutni hypertenzni reakce
u nemocnych, ktefi nemaji v anamnéze hypertenzi, ¢asto vznika u mladych jedinct
v souvislosti s uzivanim nékterych drog (amfetamin, ephedrin, kokain).

Ve fazi sekundarniho postizeni mozku kdy dochazi k uvolnéni vazokonstrikénich
substanci, poruse perfize tkan¢ okolo hematomu, wuvoliiuji se prozanétlivé
a prokoagulacni faktory a dochazi k rozvoji sekundarniho ischemického poskozeni

a mozkovému edému (AMBLER, 2006)

1.2.1 RIZIKOVE FAKTORY

Rizikové faktory pro vznik CMP délime na neovlivnitelné a ovlivnitelné.
K neovlivnitelnym rizikovym faktorim fadime v¢k, pohlavi a genetickou zatéz.
Ovlivnitelné rizikové faktory jsou hypertenze, onemocnéni srdce, diabetes mellitus,
arteriosklerdza, kouteni, hyperlipoproteinemie, obezita, uzivani kontraceptiv.
faktor CMP. Doporucované hodnoty krevniho tlaku jsou < 120 torr systoly a < 80 torr
diastoly. Lécba by méla byt komplexni, mimo farmakologické 1é€by znamend 1 zménu
zivotniho stylu s redukci nadvahy, télesnym cvicenim, omezenym piijmem sodiku
a omezenim konzumace alkoholu a nekoufit.

Koufeni mé pfimy u¢inek na mozkovou cirkulaci a zvySuje rizika mozkovych
pfihod. Poznani negativnich U¢inkti koufeni je vyzvou k sebeovladani a potlaceni
jednoho z nejlépe ovlivnitelnych faktorti. ,,Pokud se agreguji vSechny typy cévnich
pithod v jedné metaanalyze, stoupa relativni riziko kufactvi na 1,5. Zatimco pro

hemoragie neni kufackd zatéz dostatecné presvédciva, pro ischemické cévni piihody
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¢ini relativni riziko 2,0 a pro subarachnoidalni krvaceni dokonce 3,0“ (KALVACH,
2010, s. 74).
stagnacni hypoxii pii poklesu mozkové perfuze v disledku selhdvani hemodynamiky
pfi srdeCni nedostateCnosti rdzného pivodu, nebo jsou zdrojem embolizace
do mozkovych tepen.

Fibrilace sini je nejcastéjsi poruchou srdecniho rytmu. Jeji prevalence se
v soucasnosti odhaduje na nejméné 1 % celé populace. Tromboembolické ptihody, mezi
nimi embolické CMP, jejichZ zdrojem je v naprosté vétSiné piipadl krevni srazenina
tvorici se ousku levé srdecni sin€, jsou nejobavanéjsi komplikaci fibrilace sini.
Obezita, nadvaha vyssi o 30 % proti odpovidajici normé, je nezavislym rizikovym

faktorem CMP.

Rizikovym faktorem je CMP a TIA v anamnéze. Recidivy CMP jsou casté a imrtnost
se s dalSim vyskytem CMP zvysuje.

Dlouho diskutovanou kategorii je pocetna skupina Zzen uzivajici hormonalni
peroralni antikoncepci s vyS§im obsahem estrogenii. Ukazuje se, Ze peroralni
antikoncepce nepfedstavuje sama o sob& takové nebezpeci jako jejich kombinace
s jinymi rizikovymi faktory. OhroZeny jsou Zeny, které koufi nebo ty, u kterych je
vyskyt geneticky podminénych forem poruchy srazlivosti krve.

Nov¢jsi rizikové faktory pro CMP jsou kardialni rizika (foramen ovale apertum,
predsinové septdlni aneuryzma, ateromatozni zmény aortdlniho oblouku aj.)
a hemokoagulaéni (napf. lupus anticoagulans; antifosfolipidové protilatky, deficit

volného S proteinu).

Mnoho pacientli mé nejen jeden, ale ¢asto kombinaci vice rizikovych faktori soucasné.
To odpovidd soucasné pandemii obezity, metabolického syndromu s vyskytem
hypertenze, diabetu 2. typu, hyperlipidémie/dyslipidémie, centralni obezity a dalSich
komponent. Cim vice rizikovych faktorti ovlivnime, tim vice se zlepsi prognéza

pacienti s CMP.
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1.3 KLINICKY OBRAZ

CMP se zpravidla projevuje nahlym rozvojem loziskové neurologické
symptomatologie podle teritoria postizené mozkové tepny.

Klinické pfiznaky tedy mohou byt variabilni, mohou byt rozdilné podle mista
tepenného uzaveru, ale mohou mit i rizné vyjadienou intenzitu. CMP ischemického
typu se projevuje slabosti az ochrnutim, poruchou citlivosti poloviny téla, poruchou
symbolickych funkei, deviaci hlavy a o¢nich bulbti, parézou pohledu, vypady zorného
pole, diplopii, nahle vzniklou zavrati nebo ndhlym padem ve spojeni s predchozimi
centradlnimi neurologickymi piiznaky, amaurozou (zpravidla jednostrannou), eventualné
dalsimi symptomy dle lokalizace leze. Bolest hlavy byva pfitomna vzacnéji nez
u mozkového krvaceni. K dalSim pfiznakiim patii zvraceni, porucha védomi nebo
epileptické paroxyzmy, nahla zmatenost, dezorientace v prostoru nebo ¢ase. Casto do té
doby plné orientovani lidé se najednou nejsou schopni vyznat v divérné znadmém
prosttedi, nepoznavaji své blizké, mohou i neptiméfené reagovat. (BERLIT,2007)

Zavazna je lokalizace poSkozeni mozkové tkdn€ v povodi aa. vertebrales, mohou se

objevit poruchy dychani a srde¢ni Cinnosti az selhdvani zakladnich zivotnich funkci.
Dychani ma charakter Cheynovo-Stokesovo periodického dychani nebo Biotovo
ataktického dychéani. Cheynovo-Stokesovo dychani je charakteristické vzrlstajici
a klesajici amplitudou a rychlosti dychani, Biotovo dychani znamena nékolik riizné
hlubokych vdecht nasledovanych apnoickou pauzou (BYDZOVSKY, 2008).
Poruchy prokrveni ve vertebrobazilarni a basilarnim povodi mohou téZ znamenat
poskozeni mozecku, Byva zde porucha rovnovahy. Pfidava se i porucha koordinace
konletin a ataxie na stran¢ ischemie. Nalez provazi i nauzea, zvraceni, silné bolesti
hlavy, zavraté. (AMBLER, 2006)

Pfi intracerebralnim krvéaceni vznikd intracerebralni hematom. Ptiznaky v této
fazi jsou porucha védomi, bolest hlavy, nauzea, zvraceni a loZiskové neurologické
ptiznaky podle lokalizace krvaceni. Pfi subarachnoidélnim krvéaceni jsou vice ¢i méné
vyznaceny meningealni pfiznaky. Pfi pokraCujicim ¢i opakovaném (re-bleeding)

krvaceni mize dojit k dal$i deterioraci stavu.
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Typické vzorce cévnich pithod podle Seblové a Knora (2013) jsou:

PostiZeni levé (dominantni) hemisféry:

. afazie
. pravostranna slabost koncetin az plegie, hemihypestezie
. pravostranna homonymni hemianopsie

PostiZeni pravé (nedominantni) hemisféry:

. neglect syndrom nebo zanikové jevy
. levostrannd slabost az plegie; hemihypestezie
. levostrannd homonymni hemianopsie

Uzavér v oblasti mozkového kmene nebo mozecku:

. zhorSeny stav védomi

. ataxie, nekoordinované pohyby
. vertigo

. dvojité vidéni

. nystagmus

. dysfagie

. smazana fe¢ (SEBLOVA, KNOR, 2013, s.)

Afazie je ziskana porucha fteci, kterd vznikd na zékladé€ loziskového
poskozeni mozku, nej€astéji kortikdlnich oblasti dominantni hemisféry, Brocovy nebo
Wernickeovy oblasti. Afazie mize nabyvat rtiznych podob. Pti expresivni afazii pacient
Spatné mluvi, ale chdpe tec¢, pfi impresivni afazii pacient nerozumi, ve vyjadfovani se
objevuji chyby, totalni afdzie znamend absolutni rozpad feci a schopnosti vyjadfovat se
(REMES, TRNOVSKA, 2013).

Projevem cévni mozkové piihody muize byt kvantitativni porucha védomi.

Védomi je takovy stav, kdy si jedinec plné a spravné uvédomuje sam sebe 1 své okoli, je

schopen jednat podle své vile a reagovat na zevni podnéty. Odchylky od tohoto stavu
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oznacujeme jako poruchy védomi. ,,Bezvédomi je stavem ohrozujicim na Zivoté, a to
bez ohledu na piiginu ¢ nemoc, ktera bezvédomi vyvolala“. (DOBIAS, 2007, 63 s.)

Kvantitativni poruchy védomi lze rozdélovat na supratentorialni a infratentoridlni.
Supratentorialni poskozeni se tyka struktur mozku nalézajici se nad mozeCkem.
Infratentoridlni poskozeni jsou zmény v mozecku, primarni poskozeni mozkového
kmene. O¢ni priznaky, drZeni hlavy a kmenové reflexy poskytuji dostatek dikaz,
zda bézi o koma pii postizeni mozkového kmene nebo pii oboustranném postizeni
hemisfér.

V bezvédomi jsou oci obvykle zaviené. Oc¢ni bulby jsou ve stifednim nebo lehce
divergentnim postaveni. Vyznam maji konjugované deviace obou bulbl. Horizontalni
deviace jsou zpusobeny 1ézi té hemisféry, na kterou se oci divaji (pohled k lozisku) ¢i
druhostrannym poSkozenim mostu (pohled od loziska). Vertikdlni deviace bulbii svéd¢i
pro poskozeni v oblasti stfedniho mozku a mezimozku. Deviace dold jsou pifiznacné
pro talamickd krvaceni a postizeni sttedniho mozku.

Kornealni (rohovkovy) reflex je kmenovy reflex. Znamend mimovolni sevieni vicek
pfi podrazdéni rohovky mechanickym nebo jinym podnétem. U pacientli v bezvédomi
se jim ovéfuje moznost poskozeni mozku v oblasti Varolova mostu. V hlubokém

bezvédomi nelze tento reflex vybavit. (NEVSIMALOVA, 2002)

Mezi hlavni pfiznaky SAK fadime meningealni draZzdéni (tzv. meningealni

pfiznaky):

1) ztuhlost (opozice) §ije — pacient ned4 bradu na sternum
2) Brudzinského piiznaky I — ohnuti kycli a kolenou po pasivni flexi krku
3) Brudzinského ptiznaky II — tlak na licni kost vyvola flexi kolen
4) Brudzinského ptiznaky III — tlak na symfyzu vyvola flexi kolen
5) Kernigiiv pfiznak — posazeni vyvola flexi v kolenou
6) Spine sing — vazne flexe v kyc¢lich (ned4 hlavu ke kolenim)
7) Lasséguetiv manévr — pro bolestivost vazne flexe v kycClich v poloze vleze
s natazenymi dolnimi koncetinami
8) Amosstv ptiznak — nedotkne se bradou kolen
Mezi dalsi ptiznaky patii bolest hlavy, agitace, porusené védomi, nevolnost, zvraceni,

zavraté, svétloplachost, bradykardie, kiece. (NEVgiMALOVA, 2002)

17



2 CEVNI MOZKOVE PRIHODY V REZIMU RZP

2.1 CO JE REZIM RZP

Zdravotnicka zachrannd sluzba je formou zdravotni péce. Jeji zakladni funkci je
zejména poskytovani pfednemocni¢ni neodkladné péce. Zakon ¢&. 374/2011 Sb.
definuje i dalsi ukoly, které ZZS plni.

Zdravotnicka zachrannd sluzba poskytuje nepietrzity kvalifikovany bezodkladny
pfijem volani na narodni Cislo tisnového volani 155 a vyzev ptedanych opera¢nim
sttediskem jiné zékladni slozky integrovaného zachranného systému operatorem
zdravotnického operacniho stfediska nebo pomocného operacniho stiediska.

Zachrannd zdravotnickd sluzba vyhodnocuje stupent naléhavosti tisiového volani,
rozhoduje o nejvhodnéjSim okamzitém feSeni tisnové vyzvy podle zdravotniho stavu
pacienta, rozhoduje o vyslani vyjezdové skupiny, o piesmérovani vyjezdové
skupiny a operacni fizeni vyjezdovych skupin. Podéva instrukce k zajiSténi prvni
pomoci prostfednictvim telefonu v ptipadé, Ze je nezbytné poskytnout prvni pomoc
do ptijezdu vyjezdoveé skupiny na misto udalosti.

Na misté udalosti zdravotnickd zachrannd sluzba provadi vySetfeni pacienta
a poskytuje zdravotni péci, v€etné piipadnych neodkladnych vykonii k zachrané Zivota,
které sméfuji k obnoveni nebo stabilizaci zékladnich Zivotnich funkci pacienta.

Béhem piepravy nemocného k cilovému poskytovateli akutni ldzkové péce
poskytuje soustavnou zdravotni péci a nepietrzité sledovani ukazateli zékladnich
zivotnich funkci pacienta, a to az do okamziku osobniho ptedani pacienta
zdravotnickému pracovnikovi cilového poskytovatele akutni lizkové péce. Hrozi-li
nebezpeci z prodleni a nelze-1i pfepravu zajistit jinak, zajiStuje zdravotnickd zdchranna
sluzba piepravu pacienta letadlem za podminek soustavného poskytovani neodkladné
péce béhem prepravy.

Zdravotnickd zachrannd sluzba spolupracuje s ostatnimi slozkami integrovaného
zachranného systému, pii hromadném postizeni osob v disledku mimotadnych udélosti
nebo krizovych situaci provadi tfidéni osob postizenych na zdravi podle odbornych
hledisek urgentni mediciny.

Pfednemocnicni neodkladné péce je poskytovana riznymi typy vyjezdovych skupin.
Vyjezdova skupina RZP — rychld zachranna pomoc je tvofena zdravotnickym

zachranarem a fidi¢em v sanitnim voze.
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Vyjezdovéa skupina RLP — rychla 1ékafska pomoc je ve slozeni I€kaf, zdravotnicky
zachranat a fidi¢ v sanitnim voze.

Vyjezdova skupina RV — rendes vous, setkavaci systém, je slozena z lékare
a zdravotnického zachranare v osobnim voze.

Posadku letecké zachranné sluzby LZS tvoii 1ékai + zdravotnicky zachranat + pilot

ve vrtulniku (REMES, TRNOVSKA, 2013).

2.1.1 KOMPETENCE ZACHRANARE

Zdravotnicky zachranaf vykondva podle zdkona 96/2004 Sb. Ccinnosti bez
odborného dohledu a bez indikace v ramci pfednemocni¢ni neodkladné péce.

Zdravotnicky zachrandf monitoruje a hodnoti vitdlni funkce vcéetné snimani
elektrokardiografického zaznamu, priibézné sleduje a hodnoti poruchy srde¢niho rytmu,
pulznim oxymetrem stanovuje saturaci hemoglobinu kyslikem a tepovou frekvenci.
Zahajuje a provadi kardiopulmonalni resuscitaci s pouzitim ru¢nich resuscita¢nich vak,
véetné  defibrilace srdce elektrickym vybojem po provedeni zdznamu
elektrokardiogramu.

Zajistuje periferni zilni vstup, aplikuje krystaloidni roztoky a provadi nitrozilni
aplikaci roztokd glukézy u pacienta s ovéfenou hypoglykemii. Provadi orientacni
laboratorni vySetfeni ur¢ena pro urgentni medicinu a orientané je posuzuje. Provadi
oSetfeni ran, véetné zastavy krvaceni. Provadi neodkladné vykony v ramci probihajiciho
porodu. Zajistuje v ptipad¢ potieby péci o télo zemielého.

Piejimd, kontroluje a uklada 1écivé piipravky, manipuluje s nimi a zajistuje jejich
dostatecnou zasobu, stejné tak piejima, kontroluje a uklada zdravotnické prostfedky
apradlo. Zdravotnicky zéachranaf obsluhuje a udrzuje vybaveni vSech kategorii
dopravnich prostiedkli, tidi pozemni dopravni prostiredky, a to i1 v obtiznych
podminkach jizdy s vyuzitim vystraznych zvukovych a svételnych zafizeni. Zajistuje
nebo provadi bezpecné vyproSténi, polohovani, imobilizaci, transport pacientl
a zajiStuje bezpeCnost pacienti béhem transportu. Pfijima, eviduje a vyhodnocuje
tisnové vyzvy z hlediska zévaznosti zdravotniho stavu pacienta a podle stupné
naléhavosti, zabezpecuje odpovidajici zptsob jejich feSeni za pouziti telekomunikacni
a sdélovaci techniky, provadi telefonni instruktdz k poskytovani prvni pomoci

a poskytuje dalsi pottebné rady za pouziti vhodného psychologického piistupu.
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Vykonava v rozsahu své odborné zpusobilosti ¢innosti pti feSeni nasledkii hromadnych
nestésti v ramci integrovaného zédchranného systému.

Zdravotnicky zachranatf v ramci ptrednemocni¢ni neodkladné péce, vcetné
letecké zachranné sluzby miize bez odborného dohledu na zdklad¢ indikace Iékaie
vykonavat cCinnosti pii poskytovani diagnostické a 1écebné péce. Mize zajistovat
dychaci cesty dostupnymi pomiickami, zavadét a udrzovat inhalacni kyslikovou terapii,
zajistovat piistrojovou ventilaci s parametry ur¢enymi Iékaiem, peCovat o dychaci cesty
pacientt 1 pii umélé plicni ventilaci, podavat 1é¢ivé pripravky véetné krevnich derivati
asistovat pii zahdjeni aplikace transfuznich pfipravki a oSetfovat pacienta v prub¢hu
aplikace a ukoncovat ji, provadét katetrizaci moCového méchyte dospélych a divek
nad 10 let, odebirat biologicky materidl na vySetfeni, asistovat pii porodu a provadét

prvni oSetfeni novorozence, zajiStovat intraosealni vstup.

2.1.2 ZAKONY A VYHLASKY

V této kapitole jsou uvedeny zadkony a ostatni zdkonné normy vztahujici se

k poskytovani pfednemocni¢ni neodkladné péce.

Ustava Ceské republiky ¢. 1/1993 Sb. ze dne 16. 12. 1992

Ustavni zédkon & 2/1993 Sb. Listina zakladnich prav a svobod ze dne 16. prosince
1992

Zakon 374/2011 Sb. ze dne 6. listopadu 2011 o zdravetnické zachranné sluzbé
ve znéni zakona ¢. 385/2012 Sb. upravuje podminky poskytovani zdravotnické
zachranné sluzby, pradva a povinnosti poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby,
povinnosti poskytovatelt akutni [izkové péce k zajisténi ndvaznosti jimi poskytovanych
zdravotnich sluzeb na zdravotnickou zachrannou sluzbu, podminky pro zajiSténi
pfipravenosti poskytovatele zdravotnické zichranné sluzby na feSeni mimotadnych
udalosti a krizovych situaci a vykon vefejné spravy v oblasti zdravotnické zachranné
sluzby.

Zakon 372/2011 Sb. ze dne 6. listopadu 2011 o zdravotnich sluzbiach a podminkach
jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach) zdravotni sluzby a podminky jejich
poskytovani a s tim spojeny vykon statni spravy, druhy a formy zdravotni péce, prava
a povinnosti pacientli a osob pacientim blizkych, poskytovateli zdravotnich sluzeb,

zdravotnickych pracovnikil a jinych odbornych pracovnikl a dalSich osob v souvislosti
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s poskytovanim zdravotnich sluzeb, podminky hodnoceni kvality a bezpeci zdravotnich
sluzeb, dal$i Cinnosti souvisejici s poskytovanim zdravotnich sluzeb a zapracovava
prislusné predpisy Evropské unie.

Zakon 373/2001 Sb. ze dne 6. listopadu 2011 o specifickych zdravotnich sluzbach
upravuje mimo jiné poskytovani specifickych zdravotnich sluzeb a s tim spojeny vykon
statni spravy, prava a povinnosti pacientll a poskytovatelli zdravotnich sluzeb a prava
apovinnosti dalSich pravnickych a fyzickych osob v souvislosti s poskytovanim
specifickych zdravotnich sluzeb

Zakon 345/2001 Sb. ze dne 6. listopadu 2001, kterym se méni nckteré zakony
v souvislosti s pfijetim zdkona o zdravotnich sluzbach, zakona o specifickych
zdravotnich sluzbach a zakona o zdravotnické zachranné sluzbée.

Zakon 96/2004 Sb. ze dne 4. tnora 2004 o podminkach ziskavani a uznavani
zpusobilosti k vykonu nelékatskych zdravotnickych povolani a k vykonu cinnosti
souvisejicich s poskytovanim zdravotni péce a o zméné nékterych souvisejicich zakon
(zékon o nelékatskych zdravotnickych povolanich)

Vyhlaska 240/2012 Sb. ze dne 26. cervna 2012, kterou se provadi zakon
o zdravotnické zachranné sluzbé.

Vyhlaska 92/2012 Sb. ze dne 15. bfezna 2012 o poZadavcich na minimalni technické
a vécné vybaveni zdravotnickych zarizeni a kontaktnich pracovist’ domaci péce.
Vyhlaska 99/2012 Sb. ze dne 22. bfezna 2012 o poZadavcich na minimalni
personalni zabezpeceni zdravotnich sluZeb.

Vyhlaska 296/ 2012 Sb. ze dne 3. zati 2012 o pozadavcich na vybaveni poskytovatele
zdravotnické dopravni sluzby, poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby
a poskytovatele piepravy pacienti neodkladné péce dopravnimi prostiedky
a o pozadavcich na tyto dopravni prostfedky.

Vyhlaska 55/2011 Sb. ze dne 1. bfezna 2011 o Ccinnostech zdravotnickych

pracovnikii a jinych odbornych pracovnikd.

2.2 CMP V PREDNEMOCNICNI NEODKLADNE PECI

Pro pfednemocni¢ni neodkladnou péc¢i jsou charakteristické skuteCnosti jako
nedostatek prvnich informaci, omezené technické moznosti, nemedicinské prostiedi

a ¢asova naléhavost. Poskytnuti pfednemocni¢ni neodkladné péce u pacienta s cévni
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mozkovou ptihodou ma nadéji na uspéch tehdy, kdyz byla poskytnuta na odborné

urovni a v co nejkrat§im casovém useku od vzniku prvnich obtizi u nemocného.

2.2.1 HLAVNI UKOLY ZDRAVOTNICKEHO OPERACNIHO STREDISKA

Rychla a spravnd reakce zachranné sluzby musi byt zajiSténa jiz od Urovné
opera¢niho stiediska. Zachranna sluzba musi postupovat podle organizacnich postupii
identifikace, diagnostiky a transportu pro akutni cévni mozkové ptihody.

Zdravotnické operacni stfedisko (ZOS) piijme tistovou vyzvu (,.call-taking*)
od piibuznych nebo svédki zhorSeni zdravotniho stavu, ziskd a vyhodnoti dostupné
informace a na jejich zéklad¢ stanovi stupent naléhavosti udalosti a pottebného typu
vyjezdové skupiny. K pacientiim s cévni mozkovou piihodou vysle vétSinou tym RZP.
Do piijezdu vyjezdové skupiny zdravotnické operaéni stiedisko poskytuje odborné
informace a instrukce pro provadéni kardiopulmondlni resuscitace (TANR) ¢i jiné
postupy zékladni prvni pomoci. (TAPP) ,Jde o informace majici za cil uklidnit
volajiciho, poskytnout instrukce k provedeni vykond prvni pomoci ¢i k zabranéni
dalSich nasledkd, pfipravit optimalni situaci pro piijezd posadky (pfistup, doklady,
léky).“ (FRANEK, 2010, s. 12)

Zdravotnické operacni stredisko zjiStuje, pokud je to mozné, okolnosti stavu,
aktualni stav pacienta s dirazem na védomi, dychani, krevni obéh. Stav védomi
dispecer ZOS zjistuje pomoci laicky srozumitelnému schématu ,,AVPU* (Alert —
Verbal Responsive - Pain Responsive - Unresponsive). DispeCer se dotazuje, zda
postizeny vnima a reaguje spontann¢ (A-alert), zda reaguje na osloveni (V-verbal), jestli
reaguje na bolestivy podnét (P — pain), nebo nereaguje vibec (U — unresponsive)
Zdravotnické operacni stiedisko poskytne volajicimu instrukce, jak si ma pocinat.
Prvotnim tkonem je uvolnit dychaci cesty. Je nutné trvale monitorovat jeho védomi,
dychani a bezpecnost. Pokud je pacient v bezvédomi a nedychd, je prioritou uvolnéni

dychacich cest a obnoveni zékladnich Zivotnich funkci. (FRANEK, 2010)
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2.2.2 POSTUP POSADKY RZP

Kvalita pfednemocni¢ni neodkladné péce a rychlost pfevozu pacienta s CMP
do zdravotnického zafizeni, ktery mé vypracovany a zajiStény cerebrovaskuldrni
program, piedstavuje klicovy faktor. ,,Zajisténi urgentni péce a okamzita dostupnost CT

vvvvvv

okolnostmi ovliviujici dal§i pribéh CMP“ (POKORNY, 2004, s. 281).

V piednemocni¢ni neodkladné péci neni mozné piesné rozlisit pticinu CMP.
Pfi stanoveni pracovni diagnézy mohou napomoci anamnestické udaje. Pfi odbéru
anamnézy se zaméefujeme na udaje, které se tykaji ¢asu vzniku ptiznakl, pfedchozich
probéhlych CMP, zejména nds zajima TIA. Zjistujeme pfidruzena onemocnéni,
farmakologickou anamnézu, antikoagulancia (napi. Warfarin) a antiagregancia (napf.
Anopyrin) nas upozorni na mozné piedadvkovani. Zaznamendni casového pocatku
rozvoje charakteristickych pfiznakli ma velkou vahu pfi rozhodovani o léCebném

postupu v nemocniéni slozce (REMES, TRNOVSKA, 2013).

Diagnozu CMP podporuji zietelné loziskové ptiznaky jako poruchy hybnosti,
poruchy senzorickych a symbolickych funkci. Udaj o pozvolném rozvoji ptiznakil
sveéd¢i pro ischemickou CMP. Naproti tomu prudky rozvoj pfiznaka s idajem o bolesti
hlavy na pocatku, celkovou alteraci stavu a bezvédomim svéd¢éi o krvacivou CMP.
Vegetativni projevy nauzea, zvraceni jsou podle Pokorného (2004) bézné zejména

pfi postizeni mozkového kmene a struktur v zadni jamé lebecni.

Vysetieni pacienta s CMP v pfednemocni¢ni fazi je zdkladnim piedpokladem

pro stanoveni pracovni diagnézy. Primarni vySetfeni je nutné realizovat co nejdiive.

Primérni vySetieni podle RemeSe a Trnavského (2013) zahrnuje kroky ABCD
a jde ruku v ruce s primarnim oSetfenim pacienta. Zhodnoceni prichodnosti dychacich
cest (A — Airway) je prioritnim postupem u pacienti v bezvédomi, u osob se
zachovanym védomim a komunikujicitho se daji volné cesty dychaci predpokladat.
Zhodnoceni dychani (B — Breathing) spoc¢iva ve zjisténi frekvence, hloubky dychani,
kvality dychani. Zméteni krevniho tlaku, pulzu, sat O,, kapilarniho navratu, eventualné
EKG, informuje o krevnim obéhu (C — Circulation). D- Disability or neurological
status znamena orientacni neurologické vySetieni E- Exposure/Environment-posouzeni,

druhotné vysetieni.
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Podle Drabkové (1997) se prvotni vySetieni se zaméfuje na zjisténi stavu
védomi, dychani, srde¢ni ¢innosti a krvaceni.

Kontrolu stavu védomi provedeme zhodnocenim Glasgowské stupnice hloubky
poruchy védomi (GCS). GCS je stupnice pouzivana k vyhodnoceni hloubky poruchy
védomi Cloveéka. Metoda se skladé ze tii samostatnych testi. Bodova ohodnoceni vsech
tii testll se seCtou a vysledek udava uroven védomi. Maximalni vysledek je 15 bodii, coz
znamena, ze pacient je pln¢ pfi védomi. Nejmensi vysledek je 3 a vétSinou se jedna
o pacienty ve stadiu klinické smrti, nebo v hlubokém kématu. Pii GCS 12 a méné¢ je jiz
vhodné hospitalizace a pii GSC 8 a méné je jiz hluboké bezvédomi a vhodnd intubace
pacienta. Dychéni zjistujeme pohledem na hrudnik, poslechem, zhodnocenim SatO,
Srdecni ¢innost monitorujeme za pomoci pfistroje (Lifepak®, Zoll®, Corpuls®)

Orienta¢ni neurologické vySetieni je zaméfeno na posouzeni kvality védomi
a gnostickych funkci, stav, §itku, reakci a symetrii zornic, postizeni n. III, n. V, n. VII,
a n. VI, kdy sledujeme postaveni a hybnost o¢nich bulbti, pfitomnost nystagmu,
symetrii a hybnost obli¢ejového svalstva a ptipadné vypadky, vyplazeni jazyka, prikaz
ptipadné poruchy hybnosti (hemiparéza, hemiplegie), spontanni hybnost koncetinovych
svalii, silu stisku rukou, poruchy ¢iti na koncetinach a vylouceni meningealniho
draZzdéni. Vhodnymi dotazy zjiStujeme u pacienta orientaci v osobé, prostoru a case,
v§imame si plynulosti feci, chapani mluveného slova, schopnosti vyjadifovat se
a pojmenovat skute¢nost.

,»Charakteristické rysy nemusi byt jistou zarukou diagnostické jednoznaénosti*
(Drabkova, 1997, s. 160) Je nezbytné zvazit i1 jiné pfi¢iny akutniho neurologického
stavu. Témito pfi¢inami miZe byt jiné neurologické onemocnéni, metabolické,
kardiologické nebo psychiatrické pficiny nebo muze jit i o projev intoxikace. Z
metabolickych pfi¢in se mize jednat i o hypoglykémii ¢i hyperglykémii, hyponatrémii
nebo hypernatrémii, projevy jaterni encefalopatie, z kardiologickych onemocnéni o
synkopy. Je tieba pamatovat i na moznost konverzni poruchy ¢i disociace, tedy na
oblast psychiatrie (SEBLOVA, KNOR, 2013).

U nemocnych s CMP provazenou bezvédomim a akutné se rozvijejicimi projevy
infratentoridlnich struktur je nutné postupovat v souladu s obecné platnymi postupy
pfi bezvédomi a ohrozeni zakladnich Zivotnich funkei.

V podminkach zdravotnické zachranné sluzby je obvykle nutné provést
okamzita terapeutickd opatieni. Spocivaji v: zajisténi 1. v. vstupu periferni kanylou,

podani infuzniho roztoku (nejcastéji fyziologicky roztok, glukézu jen pfi
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hypoglykémii), pfi naméfené hypoglykémii korekce podanim adekvatni davky glukézy
k dosazeni euglykémie, oxygenoterapie podle méfeni saturace, s cilem dosazeni
hodnoty nad 95 %, pii hypertenzi nad 220/120 je nutné korekci hypertenze ponechat na
rozhodnuti 1ékafe ZOS (SEBLOVA, KNOR, 2013).

Dobias (2007) doporucuje podat pacientovi s CMP 0,9% NaCl 250-500ml + Oxantil3
ampule + MgSO,4 2g + Oikamid (piracetam) 4 g v intravendzni infuzi u obou druht
CMP (Dobias, 2007, 89 s.).

Podle zavaznosti klinického stavu ma byt nemocny s CMP piedan do péce ARO,
neurologické jednotky intenzivni péfe nebo iktové jednotky. Pfi chybéni
specializovanych jednotek Ize osoby s probihajicim CMP bez projevlii ohrozeni
zakladnich zivotnich funkei, jejichZ stav nevyZzaduje anesteziologicko-resuscitaéni péci,
pfeddvat na neurologickd 1 interni oddéleni nemocnic, kterd spliuji pozadavky
na zajisténi standardni péce o nemocné s CMP (Pokorny, 2004).

Role zachrannych systému pfednemocni¢ni péce je nezastupitelna, nebot’ benefit
trombolytické 1éCby je vysoce zavisly na casovych faktorech. Je nezbytné si uvédomit
zasadni vyznam kontinuity péfe pro vysledny outcome pacientd. Tato navaznost
zahrnuje v€asnou identifikaci vhodnych kandidath 1€cby, jejich bezodkladnych transport
na adekvatni pracovisté, rychlou diagnostiku v nemocnici, celkovou intenzivni terapii,
cilenou medikamentdzni 1écbu, rehabilitaci, reedukaci feci, psychoterapii a rehabilitaci
psychologickou a socilni.

Pacienta transportujeme na nositkach, polohuje se na stranu postiZenou parézou,
pokud postizeny spontanné pohybuje zdravou horni koncetinou, hlava a zada jsou
zvySené o 15° jen pfi zvySeném krevnim tlaku. Pacientovi se nepodava nic per os. Odév
uvolnime kolem krku, hrudniku i pasu. Pfi transportu pacienta uklidiiujeme, hovoiime

na ngj, i pokud je v bezvédomi. (DOBIAS, 2007)

2.2.3 KOMUNIKACE SE ZOS

Zdravotnické operacni stfedisko poskytuje posadkdm informacni a koordinacni
sluzby. V nékterych systémech jsou tyto sluzby velmi intenzivni a operac¢ni stfedisko
rozhoduje o fadé¢ véci a zajiStuje prenos informaci k jinym subjektim. V jinych
systémech si naopak posadky zachovavaji velkou samostatnost. NejcastéjSimi ukoly

Z0S je informacni podpora vcetné zprostiedkovani piistupu k databazi podle potieby
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adané situace, predavani potiebnych bezpecnostnich a operativnich informaci,
koordinace spoluprace s cilovymi zdravotnickymi zafizenimi, organizace a koordinace
spoluprace s ostatnimi tisnovymi slozkami.

Metodika raciondlni komunikace a tymové spoluprdce mezi dispeCinkem
a vyjezdovymi posadkami vychdzi ze zkuSenosti ziskanych v letectvi. Tato metodika
byla pievzata do akutnich obori mediciny, nazyva se ,,Crisis ressource management*
a definuje zasady spoluprace ¢lenti posadky a dispeCinku. Komunikace mezi dispecerem
a posadkou musi byt adresna obsahové jasna (FRANEK, 2010).

ZOS spolupracuje se zatizenim akutni lizkové péce, zjistuje informace o poctu
volnych akutnich lizek. Podle situace smétfuje posadku RZP do pfrislusného

nemocni¢niho zafizeni, které pacientovi poskytne odbornou péci.

2.3 IKTOVA CENTRA V CR

Podobné jako v invazivni kardiologii je v soucasnosti kladen diiraz na véasné
rozpoznani symptomi CMP a rychly transfer na specializované pracovisté s iktovou
jednotkou. VEasna diagndéza umoZiluje podani trombolytické lécby, kterd méa nyni
v terapii akutni ischemické CMP nejvétsi uzitek. Zatim neni vytvorena dobie fungujici
sit specializovanych pracovist s iktovymi jednotkami a néslednou rehabilitani
a logopedickou pé¢i. Rada pacientil je pfijimana na standardni interni oddéleni. Pfitom
terapie na specializované jednotce snizuje mortalitu a zavislost na néasledné péci okoli

0 18-29 % (HACKE, KASTE, ORGOGOZO0, 2002)

Komplexni cerebrovaskularni centra (KCC)

Nemocnice Na Homolce

Ustiedni vojenskéa nemocnice

Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brn¢ a Fakultni nemocnice v Brné
Fakultni nemocnice v Plzni

Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Krajskad nemocnice Liberec, a.s.

Masarykova nemocnice v Usti nad Labem

Fakultni nemocnice Ostrava

Fakultni nemocnice Olomouc
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Iktova centra (IC)

Fakultni nemocnice v Motole

Vseobecna fakultni nemocnice v Praze
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
Oblastni nemocnice Kladno, a.s.

Oblastni nemocnice Kolin, a.s.

Pardubicka krajska nemocnice, a.s.

Krajska zdravotni, a.s. - Nemocnice Chomutov
Krajska zdravotni, a.s. - Nemocnice Teplice
Krajska zdravotni, a.s. - Nemocnice D&Cin
Nemocnice s poliklinikou Ceska Lipa, a.s.
Sdruzené zdravotnické zatizeni Krnov

Nemocnice Vyskov, ptispévkova organizace

Krajskda nemocnice T. Bati, a.s. Zlin
Oblastni nemocnice Trutnov, a.s.
Vitkovicka nemocnice

Nemocnice Ttinec, p.o.

Nemocnice Jihlava

Mgéstska nemocnice Ostrava
Nemocnice Pisek, a.s.

Litomyslska nemocnice, a.s.
Karvinska hornicka nemocnice, a.s.
Nemocnice v Sokolové

Nemocnice Bieclav

(REMES, TRNOVSKA, 2013, s. 185-186)

Roéné je v CR postizeno cévni mozkovou ptihodou kolem 40 000 osob. Z tohoto poétu
je asi Y2 l1éCena na neurologickém oddéleni. OkamzZitou pomoc na iktoveé jednotce ma
10-15 % pacienti. Casnym umisténim na iktové jednotce lze podchytit Fadu

komplikaci, které CMP doprovazeji. (HROMADA, 2010)

2.3.1 KOMUNIKACE S LEKAREM V IKTOVEM CENTRU

Po zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta, spravné diagnostice a dobie vybrané
anamnézy kontaktujeme ZOS. Zhruba popiSeme stav pacienta, co bychom od ZOS
pottebovali. ZOS vybere od RZP posadky informace a dale bude obvolavat iktova
centra. V nejvice piipadech nas ZOS ptepoji rovnou s Iékafem v iktovém centru, kde
mulZeme rovnou probrat pfiznaky a néslednou lécbu a transport do zdravotnického
Vétsina

zafizeni. S lékafem komunikujeme stctou spokorou a profesiondlné.

komunikace prob&hne rychle a profesiondlné.

VSechny hovory se ZOS a dalS§imi ziCastnénymi stranami jsou nahravany

a poté miZou byt pouzity pro supervizi.
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2.4 POSTUPY V NEMOCNICNI SLOZCE

Po pfijezdu pacienta do nemocnice musi byt provedeny nasledujici vysetieni:
zmeéteni krevniho tlaku, stanoveni saturace hemogloginu, neurologické vySetfeni véetné
vySetfeni podle Skaly NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale).
Doporucovany laboratorni panel zahrnuje kompletni krevni obraz, glykémii, elektrolyty
v séru, ureu, kreatinin, kardioenzymy, koagulaci (PT, INR, aPTT), selektivné
u vybranych pacientd jsou indikovany jaterni testy, hladina alkoholu v krvi,
toxikologicky screening, arteridlni krevni plyny, té¢hotenské testy, lumbalni punkce.
Nativni CT vySetieni je standardem mezi zobrazovacimi metodami, vétSina pracovist
jiz rutinné pouzivd CT angiografii a n¢kterd i1 perfuzni CT nebo MRI mozku. Dalsi
vySetfteni mohou byt EKG vySetfeni, ultrazvukové vySetfeni extrakranialnich
a intrakranialnich tepen a cévni vysetfenim (CT angio, MR angio, DSA).

O definitivni terapii rozhodne vysledek zobrazovacich metod, nejcastéji CT.

Pro v§echny nemocné s akutni CMP plati:

o specificky pfistup k antihypertenzni 1écb¢, pokud systola opakované neptesahuje
180 - 200 a diastola 110 mm Hg je antihypertenzni 1écba kontraindikovana, pti
opakované vysSich hodnotach je 1é¢ba individudlni podle typu CMP a stavu
kardiovaskularniho systému,

o okamzité zahijeni farmakologické sekundarni prevence se specificitou
antikoagulacni 1écby podle tize klinického a CT nélezu,

e obecné ithned zahajeni pasivni i aktivni rehabilitace s vertikalizaci (s vyjimkou
infratentorialné lokalizované CMP, dekompenzované kardidlni insuficience aj.),

e dodrZovani vSech zésad a principl oSetiovatelské péce:

e zajiSténi nutrice, bilance tekutin, volné dychaci cesty, prevence aspiracni
pneumonie a mocove retence (moznost zvyseni TK) a infekce,

e monitorace glykémie a hematokritu k a korekce jejich abnormalit,

e polohovani (prevence dekubitli, kontraktur a algickych kloubnich afekci),

e prevence hluboké Zilni trombozy (elastické puncochy, cCasnd mobilizace,

farmakologicka 1écba),
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e monitorovani teploty (v€asny zachyt infekci; kontrola febrilii s nutnosti
ovlivitovani hyperpyrexie i fyzikdlnimi prosttedky),

e monitorovani krevniho tlaku a ev: i sledovani srdecniho vydeje,

e prevence, ev. ovliviiovani psychického dyskomfortu a deprese u nemocného a

rodinnych ptislusniku.

2.5 PROGNOZA

Progndza preziti je vétSinou piiznivejsi pii ischemické CMP nez pfi krvécivé. Je
velmi obtizné urcit prognézu v prvnich hodindch. Obdobi, béhem nc¢hoz mulzeme
ocekavat zlepSovani stavu, je obtizné vymezit. Stupenn postizeni je u osob po CMP

velmi variabilni. Cast pacientl je odkazana na paliativni péci.

Cilem péce o nemocné s CMP je dosaZeni co nejlepsi kvality zivota.
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PRAKTICKA CAST

3 VYZNAM SPRAVNE DIAGNOSTIKY V REZIMU RZP

Vcasna a ucinnd diagnostika v terénu je velmi dilezita. Pro pacienta v akutnich
fazich onemocnéni je nejdalezitéjsi vysetiit pacienta, stabilizovat jeho zdravotni stav
k transportu a sméfovat pacienta na specializované pracovisté zdravotnického zatizend,
kde mu bude poskytnuta nasledna péce.

Proto jsem se rozhodnul natocit kratkou edukacni videonahravku, kterd bude

nasledné umisténa na strdnkdch www.youtube.com a bude vefejné zptistupnéna.

Nejde urcit spravny postup, pifi zdsahu u CMP, ale jde o to ukazat si mozné
vySetfovaci postupy. Zdali je nckterd posadka vyuzije vterénu a néco jim pfinese
do profesionalniho ristu, budu jenom rad.

Dle mého patrani na webovych strankach, zadny podobny projekt na internetu vyvésen

neni. Jsem sam zvédav, kolik si najde video divaki.

4 KAZUISTIKY

V praktické ¢asti uvadim tfi kazuistiky, které dokumentuji zdvaznost CMP a sledu;ji
praci posadky ZZS pii poskytovani pfednemocni¢ni neodkladné péce. Kazuistiky
vychézeji z plisobeni autora na Zachranné zdravotnické sluzb&é Hlavniho mésta Prahy.
Ke zpracovani byly vyuzZity zdznamy o vyjezdu posadky RZP. Autor byl ¢lenem tohoto

tymu na pozici zdravotnického zachranére.

4.1 KAZUISTIKA 1

Situace se odehrava v 1ét€ dne 17. 8. 2013. Teplota se pohybuje okolo 29 °C. Je
jasno bezvétii. Vlhkost ovzdusi je velka.
V 11 hodin a 26 minut doslo ve firmé& na vyrobu mléka ke kolapsu muze ve véku

59 let. Muz, ktery zkolaboval, byl pracovnik firmy. Uz od rannich hodin si kolegové
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http://www.youtube.com/

z prace vSimli, ze se obcas mota. Kdyz se pokouseli muze posadit na zidli, tak opét
kolaboval. Poté rad¢ji zvedaji telefon a v ¢ase 11 hodin a 45 minut, volaji na linku 155.

Tisnové volani pievzalo zdravotnické operacni stiedisko (ZOS) Zdravotnické
zachranné sluzby hlavniho mésta Prahy (ZZSHMP). Spolupracovnik udava ZOS, Ze
naSel svého kolegu lezet na zemi, poté ho posadil a opét zkolaboval. Na dotaz
dispecerky, zda pacient je pti védomi a komunikuje, kolega odpovida, ze je pii védomi,
je opoceny a bledy, ale je prost¢ ,, divny®.

Paging : PO KOLAPSU, muz 59 let.

Vyzva byla pfedana posadce rychlé zdravotnické pomoci (RZP). Cas dojezdu
posadky RZP na misto udalosti je 4 minuty. Cili v 11 hodin 53 minut.

Pti ptijezdu posadky na misto udélosti, zastavujeme sanitni viiz pied vratnici
firmy. U zavory na nés €ekaji spolupracovnici firmy, aby nas zavedli na misto, kde se
nachdzi jejich kolega. Prosime je, aby nastoupili do vozu do ambulantniho prostoru
anavigovali néas k hale, kde se nachéazi pacient. Poté co jsme dojeli k hale Cislo 5,
vystoupili jsme z vozu a vzali si sebou resuscitacni batoh, monitor a transportni zidli.
Pti vstupu do haly, nas ve dveftich ,, kopl®, teply vzduch do obli¢eje. Pracovnici uvadeéji,

ze takova teplota a vlhkost je zde normalni. Pfiblizna teplota v toto obdobi je 40 °C.

Na misté lezi muz, ktery je pfi védomi, opoceny a spontanné ventilujici. Udava
toceni hlavy. Kolegové uvadi, Ze pacienta posadili a poté se mu opét tocila hlava
a zkolaboval. Nechali ho leZet na zemi, aZ do naseho pfichodu. Pacient nema Zadné
znamky traumatu. Pii posazeni do polosedu s opfenymi zady o zed, je patrnd
pravostranné postiZeni pacienta. Pacient je schopen mluvit, ale je mu hiife rozumét, coz

hlavn¢ uvadi kolegové z prace.

Zachranat  zjiStuje anamnézu pacienta sohledem namoZnou interni nebo
neurologickou pfic¢inu stavu.

Anamnéza rodinnd nebyla zjiStovana. V osobni anamnéze zjiStujeme, ze pacient je
1é¢en pro hypertenzi, ma chronickou pankreatitidu. Je kufak, kouti 20 cigaret denné.
Pacient uzivda  Lokren  (antihypertenzivum, beta  blokator),  Inmhibace,
(antihypertenzivum) Pankreolan (Digestivum, adsorbencium, acidum), Ibalgin

(nesteroidni antiflogistikum). Ostatni 1éky si nepamatuje.

Pracuje jako délnik v tovarné na mléko, je rozvedeny, bydli sam. Kontakt na rodinu

nechce uvést, dava ndm kontaktni telefonni ¢islo na svého kolegu.
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U pacienta provadime zakladni vysetieni. Métime fyziologické funkce:
e Tepova frekvence: 109 pulsti/min (tachykardie)
e Srde¢ni rytmus: EKG 12 svod, sinusovy rytmus, pravidelny, bez patologie
e Hodnota krevniho tlaku (TK): 130/80 mm Hg
e Dechova frekvence: 17 dechli/min
e Dychani spontanni, klidné

e Saturace hemoglobinu kyslikem Sat pO, 96 %

Vysetiujeme hodnotu glykémie: 7,8 mmol/l.

Zjistujeme stav védomi podle GCS stupnice: 4-4-6

e Otevieni o¢i: spontanni (4)
e Slovni odpovéd: neadekvatni slovni projev, ze zac¢atku lehkd zmatenost (4)

e Motorika: na vyzvu adekvatni motoricka odpoveéd’ (6)

Provadime orientaéni neurologické vySetfeni. U pacienta je patrnd ocividna
pravostranna lateralizace. Na vyzvu, aby nam pacient stisknul ruce, a ob¢ ruce
zvednul, zjistujeme lehké oslabeni pravé strany téla, Cili oslabenda PHK a zvednutim
pokréenych nohou v leze, vidime pokles pravé dolni koncetiny. Dysartrii hodnotime
jako lehkou. Sije je volna, nezjiitujeme meningealni drazdéni. Kiede pacient nema a dle
svedkli nemél. Zornice ma izokorické, bulby vpravo 1 vlevo jsou ve stifednim postaveni

Citi na vSech koncetinach je v normalu. Pacient udava obCasnou nevolnost, nezvraci.
Diferencialni diagnostika
1) Interni pfi€ina:

Arytmie

IS

Hypertenzni krize
c. Dehydratace

i

Hypoglykémie
e. Prehrati
2) Neurologicka pfi¢ina:
a. Cévni mozkova piihoda

b. Uraz mozku
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Z interniho hlediska jsme vyloucili jako moznou pficinu hypertenzni krizi, déale

z nadlezu na elektrokardiogramu arytmii a z naméfené hodnoty glykémie jsme vyloucili
hypoglykémii. Dehydratace z mozného teplého ovzdusi nebyla mozn4a, jelikoz pacient
vypil min. 2 1 tekutin vody. Uraz pacient neguje, nespadl, do hlavy se neuhodil.
Z ptiznakl je patrny neurologicky deficit. Uz na prvni pohled vidime pravostrannou
lateralizaci, slySime Spatnou mluvu, obCasnou zmatenost a hlavné oslabenou pravou
stranu téla.

Stanovujeme pracovni diagnozu. Jednd se nejspiSe o suspektni CMP blize
neurcend nebo TIA.

Pacientovi zavadime periferni zilni katétr a aplikujeme 100 ml Fyziologického
roztoku.
Zahajujeme oxygenoterapii, kyslik poddvame polomaskou o pritoku 2 ml/ min.
Do sanitniho vozu pacienta pfevazime na transportni sedacce. V sanité ukladame
pacienta na nositka do polohy v polosedé¢.
Ve 12 hodin a 21 minut zasahujici posadka RZP vola na ZOS. Pozadala o kontakt
na iktové centrum. Pacient splioval indikace k pievozu na iktové centrum. Ve 12 hodin
a 28 minut vold ZOS posaddce RZP pro splnéni aviza a urcuje ptevoz do Fakultni

nemocnice Motol (FNM).

Pacientlv stav se béhem transportu do vozu nezhorsuje, ani nezlepsuje. Ve 13 hodin byl

pacient pfedan ve stabilizovaném stavu na oddéleni urgentniho piijmu FNM.

Komplikaci zasahu byla vysoka teplota a vlhkost prostiedi.

4.2 KAZUISTIKA 2

Kolem 10 hodiny dopoledni se dostavil na polikliniku neznamy muz. OdesSel z prace
pro bolest hlavy. To také sdélil sestie, ktera ptisla do cekarny. Dale ji také sdélil datum
narozeni a ihned upada do bezvédomi. Prakticka lékatka neni pfitomna, proto zdravotni
sestra vola na linku 155.

V 10 hodin a 10 minut vold zdravotni sestra na zdravotnické operacni stiedisko.
Dispecer se vyptava ,,co se stalo“, sestra mu odpovida, Ze pacient je v bezvédomi,

nereaguje a dychd. O pacientovi nevi nic vic. Poté dispecer posila posadku rychlé
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zdravotnické pomoci na misto udalosti, pficemz sdé€luje, ze ,,lékaie nema, takze az ho
bude mit, tak ho posle*.
Paging: BEZVEDOMI + ? , muz 50 let

Posédka RZP piijizdi na misto v 10 hodin a 22 minut. Dojezdovy ¢as je 7 minut.

Po piijezdu pied polikliniku bereme veSkeré potiebné vybaveni. Zdravotnicky

zachranaf vezme resuscitaéni batoh, kyslikovy batoh a monitor s defibrilatorem. Ridi¢
nese odsavacku, ventilator s filtrem.

Ptekazkou a zdrzeni predstavovala recepce v piizemi. Muz, co byl na recepci, viibec

o ni¢em nevédél ajak byl vystresovany z téhle situace, nemohl najit ¢ipovou kartu

na pouziti vytahu.

Poté, co jsme se dostali do 3. patra do ordinace nejmenované lékarky, uvidéli jsme
pacienta, jak sedi v bezvédomi na sedacce v ¢ekarné. Zdravotni sestra béhem naseho
vySetfovani popisuje, co se stalo. Béhem vySetfovani posddkou RZP, se ptipojuje
1 posadka rendez-vous (RV), kterd pfijela o 5 minut pozdéji na misto zasahu. Pacient

nema zadné znamky traumatu. Je v bezvédomi, neni oslovitelny. Pacient ma anizokorii.

Odebirdme anamnézu pacienta s ohledem na moZnou interni nebo neurologickou
pficinu stavu.

Osobni anamnézu, rodinnd anamnézu, farmakologickd anamnézu a alergickou
anamnézu nelze odebrat. Podle uniformy, kterou ma pacient na sob¢, usuzujeme, ze je
délnik, podle sestry, ktera tika, ze mluvil rusky, zfeymé je ukrajinské narodnosti. Nejspis

piebyva na blizké ubytovné. Doklady u sebe nema. Kontakt na pfibuzné nemame.
Intoxikace neni citit, v kapse nalezeny cigarety
U pacienta vysetifujeme stav védomi, dychéani a parametry krevniho ob&hu.

e Tepova frekvence: 61 pulsti/min

e EKG 12 svod: sinusovy rytmus, pravidelny

e Hodnota TK: 205/ 125 mm Hg (hypertenze)

e Dechova frekvence: 12 dechl/min

e Dychani: poslechové ¢isté, sklipkovité, spontanni, mirny zéklon hlavy
e Saturace kyslikem 97 %

e Kapilarni navrat: do 2 sekund

e Otoky DK: nema
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e Kuze: barva a vlhkost normalni

e Vysetfujeme hladinu krevniho cukru glukometrem: 9,20 mmol/l
Hodnotime stav védomi podle GCS skaly 1-1-5
Pacient je v bezvédomi, nereaguje na osloveni

e Otevfeni oCi-neotevie (1)
e Slovni odpovéd’-zadna (1)
e Motorika-adekvatni na bolestivy podnét (5)
Je provedeno orienta¢ni neurologické vySetfeni. Kiece nemd a dle zdravotni sestry
nebyly pifitomny. Pfi vySetieni zornice zjiStujeme anizokorii-zornice pravého oka je
Sirsi. Na ocich je pfitomna divergence bulbli zevn¢ (rozbihani bulbil). Na bolest pacient
reaguje pouze obrannou flexi HK. Nevolnost je nezjistitelnd, pacient nezvraci. Nema
znamky meningealniho drazdéni, §ije je volna.
Diferencialni diagnostika zahrnuje tato onemocnéni:
1. Interni pfiCina:
a. Hypertenzni krize
2. Neurologicka pficina:
a. Cévni mozkova piihoda

b. Uraz mozku dfivéjsiho data

Stanovili jsme pracovni diagnozu. Jednéd se pravdépodobné o CMP hemoragického
typu. Pracovni diagnéza byla uZz od zaCatku zfejma a naslednym vySetienim CT
v nemocnicni péci potvrzena. Hovofily pro ni zejména nestejné¢ velké zornice,

divergence bulbii a vysoky krevni tlak.

U pacienta byly provedeny lécebné intervence. Byl zajistén periferni Zilni vstup,
podavan kyslik polomaskou o pratoku 2 1/min. Béhem oSetfeni a v pribéhu transportu

byly kontinualn€ monitorovany fyziologické funkce monitorem.

V 10 hodin a 50 minut komunikujeme telefonicky se zdravotnickym opera¢nim
sttediskem a sd€lujeme jim piiznaky pacienta, aby mohli urychlené vyjednat ltzko
na specializovaném pracovisti. V 10 hodin 55 minut pfichdzi hovor se ZOS a urcuji
smér Fakultni nemocnice kralovské Vinohrady. V této nemocnici je zvyklosti pfijet

pted budovu neurologické kliniky, kde se sejdeme a pak s sebou transportujeme 1ékaie
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z jednotky intenzivni péce neurologického oddéleni, spolecné s nami ve voze RZP veze
pacienta na CT vySetfeni.
V 11 hodin je pacient na CT vySetieni, kde se potvrzuje nase pracovni
diagnoza a to subarachnoidalni krvaceni.
Komplikace zasahu byly nemoznost stanoveni anamnézy u pacienta pro bezvédomi

a Casové zdrZeni na recepci (cca 5 minut).

4.3 KAZUISTIKA 3

V 1été 17. 7. 2013 v odpolednich hodinach, jsme vyjizd€li k zasahu. Dojezd k mistu
udélosti byl komplikovany, jelikoz v Praze vtuto dobu je vzdy dopravni kolaps.
Vzdalenostné k mistu zdsahu to bylo 7 km. Jednalo se o zasah u soukromého lékafte,

ktery mél svoji gynekologickou ambulanci.

V prvni fad¢ nés zaujala zprava z pagingu, ktera znéla: PO KOLAPSU Muz 61, GYN.
AMB.

Poté co jsme dostali paging, jsme se premistili do vozu RZP. Uz cestou nam vrtalo
hlavou pro¢ kolaps a pro¢ muz na gynekologické ambulanci. Cesta k mistu udalosti

trvala 10 minut.

Dalsi komplikaci bylo, kam zaparkovat vozidlo RZP, jelikoz se jednalo
o frekventovanou silnici. Nakonec se prekérni situace rychle a s dobrym vysledkem

vyfesila. Postranni ulicka opodal vSe vyfesila.

Z vozidla jsme si vzali standartni vybaveni ¢ili resuscitacni batoh, transportni

kteslo.

Pifi vstupu do gynekologické ambulance v ¢ekarné nikdo nebyl, uz bylo
po ordinac¢nich hodindch. Zdravotni sestra si nas hnedka vSimla a b&hem cesty
k pacientovi nés informuje, o co a o koho, se jednd. Zdravotni sestra volala na ZOS,
jelikoz se v ordinaci nahle objevil vlastnik ordinace, 1ékaf. Dle sestry, vypadal bledy,
opoceny, Spatn¢ artikuloval a poté zkolaboval. Lékat vazil asi 150 kilogramii, takze poté
co zkolaboval, sestra s nim nemohla pohnout a hrozilo, Ze se pacient udusi, jelikoZ spadl

tvari na zem.
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Pti ptichodu ihned provadime otoceni pacienta na polohu na zéda. Pacient sam
ventiluje. Odebirdme anamnézu pacienta sohledem na moznou interni

nebo neurologickou pficinu stavu.

Osobni, rodinnou a alergickou anamnézu nejde odebrat, jelikoz pacient pouze
vnimd, ale nedokdZze nic napsat, ani promluvit. Nakonec si zdravotni sestfiCka
vzpomnéla, ze uziva Warfarin. Doklady u sebe pacient ma, jelikoz stacil piijet
do ambulance svym osobnim vozidlem. Kontakt na osobu blizkou neméme, takze

bereme, jako svédka udalosti sebou do nemocnice oSetiujici zdravotni sestru.
U pacienta vysetfujeme stav védomi, dychani a parametry krevniho ob&hu.

e Tepova frekvence: 90 pulsti/min

e EKG 12 svod: Fibrilace sini

e Hodnota TK: 220/ 120 mm Hg (hypertenze)

e Dechova frekvence: 18 dechii/min

e Dychani: poslechové ¢isté, sklipkovité, spontanni, mirny zédklon hlavy
e Saturace kyslikem 95 %

e Kapilarni navrat: do 2 sekund

e Otoky DK: nema

e KiZe: barva a vlhkost normalni, pacient morbidné obézni

e VySetfujeme hladinu krevniho cukru glukometrem: 10,20 mmol/l
Hodnotime stav védomi podle GCS §kaly 4-1-5
Pacient je pfi védomi, reaguje vétSinou na bolestivy podnét

e Otevieni oci- otevie (4)
e Slovni odpovéd-Zadna (1)
e Motorika-adekvatni na bolestivy podnét (5)

Je provedeno orientacni neurologické vysetieni. Kiece nema a dle zdravotni sestry
nebyly pfitomny. Pfi vySeteni zornice zjiStujeme isokorii, zornice obou o¢i jsou stejna.
Na ocich neni pfitomnd Zadnad patologie motoriky bulbii. Na bolest pacient reaguje
pouze obrannou flexi HK. Pacient zvraci velké mnozstvi zalude¢niho obsahu barvy
zelenozluté, bez piimési krve. Nemd zndmky meningeédlniho drézdéni, Sije je volna.

Dale se pacient neudrzi v sed¢, pfepadava na levou stranu. Pacient mé déle levostrannou
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hemiparézu, lateralizovanou je rovnéz nalevo. Spadly koutek vlevo. Jazyk nedokdze

vystréit ven z Ust. Citi vS§ech hornich a dolnich konc¢etin velmi oslabena.

Diferencidlni diagnostika
1 Interni pfi¢ina:
a. Hypertenzni krize
b. Srde¢ni arytmie
c. Infarkt myokardu

2 Neurologicka pfic¢ina: a. Cévni mozkova ptihoda hemoragické nebo ischemicka

Stanovili jsme pracovni diagnozu. Jedné se pravdépodobné o CMP ischemického
typu. Pracovni diagnoza byla uz zfejma po otoceni pacienta na zada a poté, co jsme ho
chtéli posadit. Pacient mél jasnou levostrannou lateralizaci a levostrannou hemiparézu.
SpiSe jsme se obavali, jestli u primarniho CMP neni je$té pfidruZzena druhd, nebo treti
choroba. Jelikoz jsme v rdmci anamnézy nezjistili krom jednoho 1éku Zadné informace,
mohli jsme pocitat s dalSimi chorobami. Srde¢ni arytmii, kterd by byla pacienta
ohroZovala na zivoté, jsme vyloucili ihned po natoceni EKG kiivky. Hypertenzni krize,
tam byla patrnd, tu jsme primarn¢ nesnizovali, protoZe jsme cekali na pfepojeni lékare
v iktovém centru. Pacient byl morbidné obézni, takZe se dalo pocitat napt. s diabetem
mellitem, ICHS, hypertenzi. Naslednym vysSetfenim CT v nemocni¢ni péci potvrzena

ischemicka CMP.

U pacienta byly provedeny lécebné intervence. Byl zajistén periferni Zilni vstup,
podavan kyslik polomaskou o prutoku 6 I/min. Dale bylo pofizeno EKG 12 svod
pro vyloucéeni interniho ohrozeni. Kontrola glykémie. Béhem oSetfeni a v prub¢hu

transportu byly kontinuélné monitorovany fyziologické funkce monitorem.

V 16 hodin a 45 minut komunikujeme telefonicky se zdravotnickym opera¢nim
sttediskem a sd¢lujeme jim pfiznaky pacienta, aby mohli urychlené vyjednat lazko
na specializovaném pracovisti. V 16 hodin 50 minut pfichazi hovor se ZOS a sdé€luji
pfepojeni lékafe na iktové centrum. Lékat se m& vyptava na podrobné informace, které
jsem vybral od pacienta, didle mu sd¢€luji stav pacienta a dale ptiznaky a ¢as vzniku iktu.
Lékat, poté co se jeSt¢ vyjadiim k hypertenzni krizi, ur€uje medikaci na snizeni
krevniho tlaku a to je Tensiomin 12,5 mg (ACE inhibitory), dale se ptdm na pouziti

Torecanu (antiemetikum), jelikoz pacient ma nauzeu a obCasné zvraceni. Lékar
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schvaluje 1 ampuli. Poté urCuje cilovou nemocnici Fakultni nemocnici Kralovské
Vinohrady. Spole¢né s I€¢kafem jednotky intenzivni péce neurologického oddé€leni, pak
odvazime pacienta na CT vySetieni, kde ¢ekdme na vysledek. V 17 hodin 05 minut je

pacient na CT vysSetteni, kde se potvrzuje nase pracovni diagnoza a to ischemickd CMP.

Komplikacemi zasahu byly zhorSend dopravni situace v Praze, nemoznost stanoveni

anamnézy u pacienta a hmotnost pacienta pfi transportu ve dvou lidech.

5 DISKUZE

Podle tady autorii uvedenych v seznamu literatury a ve shod¢ s ostatnimi autory
(TIERNE, MCPHEE, PAPADAKIS, SCHROEDER, 1997) jsou cévni mozkové
ptihody zdvazné stavy s vysokou mortalitou a morbiditou.

Ptestoze je zjiStén celosvétovy trend poklesu mortality, pozorovany

za poslednich 7 let i v CR, jde o celosvétovy medicinsky, socialni a ekonomicky
problém.
Bruthans (2009) uvadi, Ze v roce 2007 zemielo v CR na cévni onemocnéni mozku 4666
muzil a 6974 zen. Pocet umrti na CMP v CR od druhé poloviny devadesatych let
minulého stoleti trvale a vyznamné klesa, podil na celkové imrtnosti se snizuje. Pfesto
je umrtnost na CMP v CR dosud vyrazné vyssi nez ve vétsing rozvinutych zemi. Piginy
poklesu umrtnosti na CMP, ke kterému dochazi ve vétsiné rozvinutych zemi av CR
s jistym zpozdénim, nejsou jednoznaéné vysvétleny. CMP jsou také vyznamnou
pfi¢inou nemocnosti, invalidity a vyraznych zdravotnich omezeni, zejména ve vysSim
veku.

Urbankova, Neumann a PotmeéSilova (2013) upozornuji na nové postupy
atrendy v akutni péci, které jsou uplatiovany v komplexnich cerebrovaskuldrnich
centrech aiktovych centrech, které vyznamné zvySuji Sance pacientl na uspesné
povédomi Siroké vetejnosti o CMP, zejména jak rozpoznat ptiznaky CMP a jak na né
spravné reagovat

Herzig (2010) konstatuje, ze v soucasné¢ dobé mame k dispozici stdle vice

ucinnych a bezpecnych metod ur¢enych k 1é¢bé cévni mozkové piihody. VéEtSinu z nich
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je ale mozno pouzit pouze béhem velmi omezené¢ho Casového intervalu po rozvoji
CMP. Proto je velmi dulezité, aby pacienti postizeni CMP respektive jejich rodinni
prislusnici nebo dalsi lidé v okoli zavolali pfi rozvoji potizi neprodlen¢ zachrannou
sluzbu. Laik neni schopen odliSit rozvijejici se iktus od méné zavaznych zdravotnich
poruch. Vzdy je lepsi, pokud je pacient do nemocnice piivezen ,zbyteéne*
a po vylouceni iktu poslan domi, nez aby doma promeskal ¢asovy interval, béhem
kterého mohl byt €inné 1éCen a potykal se pak fadu mésict ¢i let s nasledky CMP. Ke
zlepseni péCe o pacienty s CMP dochazi diky optimalizaci sit¢ komplexnich
cerebrovaskularnich a iktovych center, kterd se na tuto 1écbu specializuji. Pokracujici
vyzkum 1ékti uzivanych v sekundarni prevenci pak umoziuje u tadné vySetfenych

pacientli minimalizaci rizika opakovani CMP (HERZIG, 2010).

V bakalatrské praci jsou uvedeny tfi pripadové studie (case study). Byl zvolen
kvalitativni typ vyzkumu. Obecné definice piipadové studie tika, Ze jde o studium
jednoho ptipadu, jednoho ¢clovéka, jednoho problému. Zkouma dva typy fenomént, bud’
reprezentuje nejcastéji se vyskytujici jev, nebo naopak zcela zvlastni odliSujici se
od norméalu (OLECKA, 2010). V této bakalafské praci je studovan jev Gasty, jak

dokazuyji statisticka ¢isla o incidenci a prevalenci CMP.

Prvni kazuistika popisuje ptipad 59letého muze, kterého postihla cévni mozkova
prihoda, jejiz pribeéh oproti ostatnim popisovanym piipadim nebyl, jak se zda, tolik
dramaticky, ale podle Guidelines Cs. neurologické spole¢nosti pro 16¢bu ischemické
CMP kazdy pacient s akutni CMP, byt’ se u n€ho projevuji jen mirné pfiznaky, musi byt
povazovan za kriticky nemocného pacienta.

Druha kazuistika se zabyva pfipadem muze v hlubokém bezvédomi. Hodnocené GCS
1-1-5 je hluboké bezvédomi. Podle Bydzovského je vhodna intubace, pokud je GCS 8
améné bodit (BYDZOVSKY, 2008). Pacient nebyl zaintubovan, protoze dychani bylo
pravidelné a klidné.

Ve tieti kazuistice se jednd t€z o pacienta s kvantitativni poruchou védomi z divodu
cévni mozkové ptihody ischemického typu.

U vSech tii pacientl byl zajiStén periferni zilni vstup. Byla provadéna oxygenoterapie.
Pro vylouceni srdecni pfi€iny bylo u vSech natoCeno 12 svodové EKG. Je znamo, ze
pfiCinou bezvédomi mize byt vyrazna hypoglykémie. U pacienti byla proto
kontrolovana glykémie. Béhem oSetieni a v priabchu transportu byly kontinualné

monitorovany fyziologické funkce monitorem.
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U pacientd zasahovala ve dvou pripadech posddka RZP, v jednom pfipadé $lo
o spolupraci v rezimu RV systému. U prvniho a tfetiho pacienta posadka telefonicky
konzultovala postup, predevSim farmakologicky s Iékafem. U vSech tfi ptipadi bylo
zapojeno ZOS, které vyhledavalo vhodné cilové pracovisté, kam byli pacienti
transportovani.

Spoluprace s iktovou jednotkou FNKV byla v téchto ptipadech vynikajici. Bohuzel,
v jinych ptipadech nebyva vzdy optimalni, vzhledem k nedostatku volnych mist

na iktovych jednotkach.

5.1 DOPORUCENI PRO PRAXI

Doporuceni se tykaji n€kolika oblasti vztahujici se k CMP.

Piestoze 1écba CMP je zejména na iktovych pracovistich jiz na vysoké kvalitativni
urovni, piesto CMP zlistdvd onemocnénim, které ma pro pacienty zavazné disledky.
Zatim jediny efektivni zplsob, jak snizit incidenci CMP, zlstava prevence CMP.
Prevenci rozdélujeme na primarni a sekundarni.

Primérni prevence je ddna mirou moZznosti ovlivnéni prokazanych rizikovych
faktori pro vznik CMP. Ovlivnitelné rizikové faktory lze eliminovat spravnou
zivotospravou a 1é¢bou rizikovych nemoci. Spravny zivotni styl ptfedstavuje zdravou
vyzivu s dostatkem ovoce, zeleniny s omezenim cervené¢ho masa a prevahou motskych
ryb. Koufeni tabakovych vyrobkll je rizikovym faktorem pro fadu onemocnéni.
Dostatek pohybové aktivity a redukce nadvahy jsou prvky spravného zivotniho stylu.

Je diilezité 1éc¢it hypertenzi, nemoci srdce (zejména fibrilace sini a stav po infarktu
myokardu), diabetes mellitus mit kompenzovany. Diagnostikovat poruchu lipidového
metabolismu (hypercholesterolemie) a 1éCit ji, je dilezité i pro prevenci vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni. Mladym zenam je dulezité predepisovat antikoncepci
s rozvahou a po vysetfeni biochemickych krevnich parametra.

Vétsi  informovanost o rizikovych faktorech jako je hypertenze, diabetes,
hyperlipidémie, o negativnim uc€inku koufeni tabdkovych vyrobki, kardidlnich
onemocnéni mize prispét ke snizeni incidence CMP.

Dal8im faktorem, ktery ovliviluje dopad CMP na postizeného, je pfistup rodiny

¢i svédkl udalosti k véasnému poskytnuti prvni pomoci. V obou uvedenych piipadech

vvvvv
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Pro management 1écby CMP musi byt zajiSténa takova organizacni opatieni,
aby pacient s CMP byl do 3 hodin od vzniku prvnich pfiznakt pfijat na specializované
pracoviste.

Systém piijimani akutnich nemocnych s CMP je nutné reorganizovat. Kazdy nemocny
s akutni CMP (i TTA) musi byt odeslan na odd¢€leni pro cerebrovaskuldrni nemoci (nebo
pracovisté ¢i kliniku s vy€lenénou ¢asti pro tato onemocnéni), kde neurolog rozhodne
o dal§im postupu.

Se starnouci populaci se da ocekavat narist CMP. Je nutné rozsifit sit’ iktovych

pracovist’. Jiz dnes je velky problém umisténi pacienta s CMP zejména v Praze.
V ptednemocni¢ni péci hraje roli profesionalita zachranaifi, spoluprace se ZOS

a s odbornym klinickym pracovistém. Doporucenim v této oblasti je neustalé vzdélavani

se, studium, zicastiovat se odbornych seminait a zdokonalovat se.
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ZAVER

CMP predstavuji zdvazny problém medicinsky, spoleCensky, ekonomicky
a zaroven 1 eticky. Mohou mit za nasledek smrt pacienta nebo jeho invalidizaci. Cévni
mozkové piihody jsou akutnim projevem cévniho onemocnéni mozku nebo
kardiovaskularniho aparatu. Nemocni s pfiznaky probihajici nebo dokonc¢ené CMP
vyzaduji neodkladnou péci.

,Pro zachranu zivota a dalsi prognézu nemocného s CMP jsou dilezité rychla
dostupnost pfednemocni¢ni neodkladné péce a vcasné zahdjeni 1écby. Vyznamna je
erudovanost a profesionalita posadek ZZS. Na ptrednemocni¢ni neodkladnou péci musi
kontinudlné navazovat diagnosticky komplement a naslednd péce na specializovanych
iktovych pracovistich. Nadé&je na preziti s malym nebo pfijatelnym rezidudlnim
postizenim po prodélané CMP s ndslednou uspokojivou kvalitou Zivota je u vétSiny
pacientli ovlivnéna dobou mezi rozvojem CMP, pfevozem do nemocnice a stanovenim
diagndzy se zahajenim 1€cby na JIP“ (Pokorny, 2004, 281 s.).

Bakalaiska prace je vénovana problematice cévni mozkové piihody v rezimu
nelékarskych zdravotnickych pracovnikd. Prace je zaméfena na problematiku CMP
v terénu, pfi feSeni zdravotnickym zachranafem bez ptitomnosti 1ékare, na spolupraci se
zdravotnickym operacnim stfediskem a iktovym centrem.

V kazuistikdch je popisovano individudlni feSeni celého zésahu a ukazano,

ze kazdy zasah ma své specifika a rovnéZ ukézéana vSestrannost zachranaru.

Soucasti zaveérecné prace je kratké video pfi fingovaném zasahu u pacienta s cévni
mozkovou piihodou, které autor chce mimo jiné zpfistupnit Siroké vefejnosti
na vefejném serveru. Cilem filmu je edukace, osvojeni diagnostiky a komunikace

s pacientem.
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