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ABSTRAKT

KUBIN, Petr. Cévni mozkovd piihoda v prednemocnicni péci. Vysoka 8kola
zdravotnicka, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalatr (Bc.). Vedouci prace: Mgr. Jaroslav
Pekara, Ph.D. Praha 2017. 57 s.

Bakalatska prace popisuje problematiku péce o pacienty postizené cévni
mozkovou ptihodou v prednemocni¢ni neodkladné péci. Teoreticka Cast této prace se
zabyva popisem anatomie mozku a poznatky ohledné cévni mozkové piihody, jejimi
typy, diagnostikou a 1éEbou v dobé pted predanim pacienta k cilovému poskytovateli
akutni lazkové péce.

Prakticka ¢ast bakalaiské prace obsahuje 4 kazuistiky, které se snazi reprodukovat
skute¢né ptipady a popisuji postup péce, ktery vyjezdové skupiny zvolily. Pro uplnost je
v kazdé kazuistice uveden stru¢ny popis provedenych ukont i ze strany nemocnice,
zahrnujici vySetfeni a naslednou Ié¢bu. Kazuistiky téz obsahuji analyzu kazdé

z uvedenych udalosti.

Klic¢ova slova:

Cévni mozkova piithoda. Hemoragie. Iktus. Ischemie. Pfednemocni¢ni neodkladné péce.

Subarachnoidalni krvaceni.



ABSTRACT

KUBIN, Petr. Cerebrovaskular Accident in Pre-hospital Care. Medical College of
Nursing. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: Mgr. Jaroslav Pekara, Ph.D. Prague 2017.
57 pp.

This Bachelor thesis views the problems of the treatment of the patients afflicted
by cerebrovaskular accident in the prehospital emergency care. The theoretical part of
the thesis deals with the brief description of a brain anatomy. It further elaborates on the
description of cerebrovaskular accident, its types, diagnostics and the treatment in the

phase before the actual handing the patient over to the target acute bed care service.

The practical part of the thesis consists of four casuistries trying to reproduce the
real cases and describing the procedure of the treatment chosen by the emergency group
on duty. (To provide the whole picture), every casuistry gives the brief description of the
operations accomplished on the part of the hospital, including the medical examination
and the subsequent treatment. The casuistries also consist of the analysis of each of the

given cerebrovaskular accident occurences.

Keywords:

Cerebrovaskular Accident. Haemorrhage. Ictus. Ischemia. Prehospital Emergency Care.

Subarachnoid Haemorrhage.
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a.

aa.

SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

arteria, tepna

artérie, tepny (dve a vice)

APTT aktivovany parcidlni tromboplastinovy ¢as (time)

AST
AVM
CMP
CVA
CZK
IC
ICH
ICMP
INR
izo
KPR
LTV
n.
NGS
RIND
SAK
TIA

WHO

aspartataminotransferaza

arterioven6zni malformace

cévni mozkova ptihoda

cerebrovascular accident, cévni mozkova piihoda
centralni zilni katetr

iktové centrum

intracerebralni hematom

ischemicka cévni mozkova ptihoda

international normalization ratio, mezinarodni normalizacni stupnice
izokorie

kardiopulmonalni resuscitace

1é¢ebna télesna vychova

nervus, nerv

nazogastricka sonda

reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
subarachnoidalni krvaceni

tranzitorni ischemicka ataka

World Health Organization, Svétova zdravotnicka organizace

(VOKURKA, HUGO a kol., 2015)



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Ameningealni — nevykazujici meningealni pfiznaky
Bilateralné — oboustranné

Dysartrie — porucha feci

Hemiparéza — ¢astecné ochrnuti poloviny téla
Iktus — mozkova mrtvice

Izokorické zornice — stejné velké zornice
Koagulace — srazlivost

Lateralizace — piesun, pfemisténi ke strané
Likvor — mozkomis$ni mok

Niveau — vodorovna rovina

Paréza — CasteCna ztrata hybnosti
Progredujici — postupujici

Statim — okam?zité, ihned

Trombolyza — rozpousténi krevni sraZzeniny
Turgor — napéti kize

(VOKURKA, HUGO a kol., 2015)



UvVOD

Cévni mozkova ptihoda je zavazné cévni onemocnéni, které je 2. — 3. nejcasté;si
pfi¢inou umrti v rozvinutych zemich a nejcastéjsi pti¢inou dlouhodobé invalidity.
Incidence akutni CMP je aktudlné v CR dle dostupnych udajti mezi 270-370/100 000
obyvatel/rok, pfi¢emz ischemick¢é CMP u nas piedstavuji 85-90 % vSech cévnich
mozkovych piihod. Zlepsujici se moznosti terapeutického ovlivnéni zejména v casnych
fazich vyzaduji v soucasné dobé dodrzovani standardizovanych postupti diagnostiky
a lécby, a to od prednemocni¢ni péce pres akutni nemocnicni péci, kterd je u nés
soustiedéna do vysoce specializovanych center, az po pé¢i naslednou (SKODA

a kol., 2015).

Problematika cévnich mozkovych pfihod jako téma bakalaiské prace byla vybrana
nejen kvili mému zaujeti vySe uvedenym fenoménem, ale i proto, ze akutni poskozeni
mozku Vv dasledku poruchy jeho krevniho zasobeni je nejcastéj$im onemocnénim
mozku, se kterym se béhem své praxe u zdravotnické zachranné sluzby setkavam. Toto
onemocnéni je mnou vhimano jako velky medicinsky a socidlné-ekonomicky problém

(SKODA a kol., 2015).

Smélym cilem mé prace je popis piikladi dobré praxe diagnostiky, 1écby, zptsobu
transportu a sméfovani pacientd postizenych cévni mozkovou pFihodou

pro zdravotnické zachranare.

Pro tvorbu teoretické bakalarské prace byl stanoven nasledujici cil:
Cil: Popsat cévni mozkovou piihodu s akcentem na jeji pfiznaky, diferencialni

diagnostiku a ptedepsané postupy 1é€by v PNP.
Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byl stanoven nasledujici cil:

Cil: Popsat dobré piiklady péce o pacienty stizené CMP (¢i se suspekci na ni) v rezimu
Z78S.
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1.  ANATOMIE MOZKU

Mozek je ¢ast centralniho nervového systému ulozena Vv lebe¢ni duting, ktera ji
ochraniuje pred vné€jSimi vlivy (pfedevS$im poranénim). Na jeho povrchu v mozkové
kife jsou patrné ryhy (sulcus) a zavity (gyrus). Nejvetsi casti, ze které se mozek sklada,
je velky mozek. DalSimi ¢astmi jsou mezimozek, stiedni mozek, mozec¢ek, Varoliv
most a prodlouzena micha. Mozek je tvofen tzv. $edou a bilou hmotou mozkovou. Seda
hmota, kterou tvofi hlavné téla neurontl, pokryva jako mozkova ktira povrch velkého
mozku a vytvari tzv. jadra ulozend uvnitt dalSich ¢asti mozku. Bilou hmotu tvorii
myelinizované vybézky nervovych bunék (myelin — lipidovy obal nervovych vlaken).
Uvnitf mozku najdeme CEtyfi mozkové komory, mezi nimiZ a v prostoru okolo mozku

koluje likvor (ROKYTA, 2009), (CIHAK, 2016).

1.1. VELKY MOZEK (TELENCEFALON)

Velky (nebo také koncovy) mozek je rozdélen na dvé hemisféry (pravou a levou),
které oddé€luje podélna fissura longitudinalis cerebri. Na nich 1ze rozlisit ¢tyfi mozkové
laloky: ¢elni (lobus frontalis), spankovy (lobus temporalis), tylni (lobus occipitalis)
a lalok temenni (ROKYTA, 2009), (CTHAK, 2016).

1.2. MEZIMOZEK (DIENCEFALON)

Mezimozek je tvofen parovymi ovoidnimi hmotami nervové tkané (thalamy)
a neparovym hypothalamem s hypofyzou. Mezimozek je kryty mozkem velkym, proto
je viditelny jen pii frontalnim fezu (DYLEVSKY, 2009).

1.3. STREDNIi MOZEK (MEZENCEFALON)

Sttedni mozek je kratkym oddilem mozkového kmene, ktery je uloZen mezi
mostem a polokoulemi velkého mozku. Ze spodni strany je vidét bazalni Cast stfedniho
mozku (crura cerebri). Ta se vynofuje z ptedniho okraje Valorova mostu. Dorzalni
plocha stfedniho mozku je vidét az po odstranéni hemisfér mozku velkého. Vybiha
ve ¢tverohrboli (corpora quadrigemina). Dolni ¢ast stfedniho mozku se silnymi stonky
spojuje s polokoulemi mozku velkého (ROKYTA, 2009).
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1.4, MOZECEK (CEREBELLUM)

Mozecek, ktery je ulozen nad prodlouzenou michou a Varolovym mostem v zadni
jamé lebni vazi okolo 135ti gramt a sklada se ze stiedni Casti zvané mozeckovy cerv
(vermis cerebelli) a ze dvou mozeckovych hemisfér (hemisfaeria cerebelli). Dorsalni
strana mozecku je plochd a vermis neni ostfe oddélen od hemisfér, protoze na spodni
stran¢ jsou hemisféry zna¢né klenuté a vermis je mezi nimi vklesly. Mozecek je spojen
ttemi pary svazka bilé hmoty s prodlouzenou michou, Varolovym mostem a stfednim
mozkem. Povrch vermis i hemisfér je napfi¢ rozdélen mnoha ryhami (sulci cerebelli),

mezi nimiz se zdvihaji listkovité vyvyseniny (CIHAK, 2016).

1.5. VAROLUV MOST (PONS VAROLI)

Varoltiv most je jedna ze soucasti mozkového kmene mezi prodlouzenou michou
a mezencefalem. Laterarn¢ piechazi do pedunculus cerebelli medius, ventralné spociva
na bazi kosti tylni zadni casti kosti klinové, dorzalni plocha tvoifi ¢éast spodiny
IV. mozkové komory. Obsahuje Sedou i bilou hmotu. Na pfi¢ném fezu mizeme rozlisit
fylogeneticky starsi pars dorsalis S nervovymi jadry, retikularni formaci, tractus spinalis
nebo trigemini, lemniscus medialis, a pars basilaris tvofend zejména bilou hmotou

a obsahujici dréhy z kiiry véetné drahy pyramidové (CIHAK, 2016).

1.6.  PRODLOUZENA MiCHA (MEDULLA OBLONGATA)

Prodlouzena micha je ¢asti centralniho nervového systému na prechodu mozku
a pateini michy (medulla spinalis), ktera patfi k mozkovému kmeni. Jevi se jako
rozsiteny konec michy pateini a saha od dekusase pyramid (decussatio pyramidum),
nebo od vystupu prvniho kréniho nervu po kaudalni okraj Varolova mostu. ProdlouZena
micha je dlouhd 20 — 25 mm, ma kuzelovity tvar, rozSifuje se kranidlné. Z ventralni
strany je na ni patrna fissura mediana anterior, probihajici od skfiZeni pyramid
az k sulcus bulbopontinus, ktery tvofi hranici proti Varolovu mostu, kde kond¢i
v tzv. foramen caecum. Po obou stranidch fissury jsou dva podélné valy jako
pokracovani piednich miSnich provazcl. Laterdlné¢ od pyramid se nachazi sulcus
lateralis anterior, ve kterém se vynotuje 10 az 15 vladkének, jez se spojuji v XII. hlavovy
nerv (nervus hypoglossus). Zevné od néj vyvstava bila elipsoidni vyvySenina tzv. oliva.
Lateralné¢ od olivy se nachdzi sulcus lateralis posterior, z n¢hoz se vynofuje fada
vlakének. Z nich se konstituuji tfi hlavové nervy — XI. (nervus accessorius), X. (nervus

vagus) a IX. hlavovy nerv (nervus glossopharyngeus). Vsechny tyto nervy jsou smisené
14



— obsahuji jak senzitivni, tak motorickd vldkna. Na dorzalni strané je patrny sulcus
medianus posterior a po jeho stranach pokracuji zadni provazce, rozdélené na fasciculus
gracilis a fasciculus cuneatus. Oba tyto provazce konc¢i v hrbolcich, které vznikaji

nakupenim Sedé hmoty mozkové (ROKYTA, 2009), (VOKURKA, HUGO a kol., 2015).

1.7. CEVNI ZASOBENI MOZKU, JEHO VYZIVA A MOZKOVA
PERFUZE

Cévni zasobeni mozku zajistuji Ctyfi magistralni mozkové tepny vychazejici
z aortalniho oblouku. Z tohoto oblouku se oddéluji krkavice spole¢né (a. carotis
communis), zvané téz karotidy, které tvoii tzv. piedni cirkulaci. Jejich tep muzeme
nahmatat na krku. Ve vysi $titné chrupavky se déli na zevni krkavici (a. carotis externa)
zasobujici krvi obli¢ej a kazi hlavy a na vnitini krkavici (a. carotis interna). Vnitini
krkavice vstupuji do lebky pobliz tureckého sedla, vytvaieji klicku a déli se na stiedni
mozkovou tepnu (a. cerebri media) a na pifedni mozkovou tepnu (a. cerebri anterior),
které zasobuji predevSim frontdlni laloky, parietalni laloky a pfedni Cast lalokt
temporalnich. Tyto tepny jsou parové. Z obou podklickovych tepen (bezprostfedné po
odstupu téchto z aortalniho oblouku) vychazeji tepny vertebralni, které tvofi cirkulaci
zadni. Ty probihaji v pficnych vybézcich krénich obratll a pronikaji do lebecni dutiny
velkym tylnim otvorem. Pak se spojuji v neparovou tepnu, kterd probiha na piedni
stran¢ mozkového kmene, na spodiné lebecni, bazi lebni, tzv. a. basilaris cerebri. Z té
vychazeji parové zadni mozkové tepny (a. cerebri posterior), které zasobuji lalok
okcipitélni, zadni a medialni cast laloku temporalniho a pfedevSim thalamus. VSechny
tyto mozkové tepny se na spodiné lebecni propojuji navzajem v tzv. Willistiv okruh,
ktery je jejich spojkou. Tento okruh umoziuje presuny krve z jedné tepny do druhé
a tim do jist¢ miry mize kompenzovat ptipadny snizeny, ¢i preruSeny tok krve
z nekteré z ptivodnich tepen. Krevni zdsobeni pak miize pfes tyto spojky zistat
V ohroZené tkani zachované. Kromé vySe uvedenych velkych tepen vychazeji
z Willisova okruhu drobné perforujici artérie zasobujici centralni struktury mozku,
piredevsim bazalni ganglia, thalamus, hypothalamus a capsula interna. Mozkovy kmen
je zasoben vétévkami z bazilarni artérie (aa. pontis a aa. circumferentes). Mozecek je
z vertebrobazilarniho povodi zasoben tfemi parovymi artériemi. Z vertebralnich arterii
odstupuji aa. cerebelli posteriores inferiores zasobujici zadni spodni ¢ast mozeckovych

hemisfér a vermisu. Z a. basilaris odstupuji aa. cerebelli anteriores inferiores, které
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zasobuji predni spodni ¢ast mozeckovych hemisfér a vermisu. Horni ¢ast mozeckovych
hemisfér a vermisu zasobuji aa. cerebelli superiores. Mezi jednotlivymi sousednimi
povodimi 1 mezi povrchnimi a hlubokymi arteridlnimi systémy existuji spojky, jsou
vsak velmi variabilni, obvykle malého funk¢niho vyznamu. Vyznamné se vSak mohou
uplatnit spojky mezi vnitini a zevni karotidou, zevni karotidou a a. vertebralis
a Willisav okruh spojujici obé povodi a.carotis interna spovodim a. basilaris
(KANOVSKY a kol., 2007).

Zivotnd dulezita regulatni a integraéni funkce mozku ma enormni energetické
naroky. Mozkové neurony, které nemaji témet zadné vlastni energetické rezervy, jsou
zcela zavislé na dostatecném piivodu kysliku a glukézy zajistovanym neporuSenym
pritokem krve mozkem — mozkovou perfuzi. Mozek, jehoz podil na celkové télesné
hmotnosti jedince ¢ini pouze 2 %, vyzaduje aZ 17 % minutového srde¢niho vydeje
a vyuziva 20 % z celkové spotireby kysliku. Mozek tak spotiebuje béhem jediného dne
75 litra kysliku a 120 g glukoézy. Proto je absolutné nezbytné, aby mozkovéa perfuze byla
nejen dostateéna a konstantni, ale i adekvatni metabolické potiebé mozku bez ohledu na
kolisani tlaku v systémovém obé&hu. Za fyziologickych okolnosti je hodnota mozkové
perfuze podminéna oxida¢nimi naroky mozkové tkané. Ty jsou logicky vyssi v misté
vEtsi hustoty neurontl. Proto ma vétsi oxidacni naroky mozkovéa ktira oproti bilé hmoté.
Naroky se podstatné zvysuji ve stavu funkéniho zatizeni (KANOVSKY a kol., 2007),
(DYLEVSKY, 2009).

Pratok krve mozkem je determinovan hodnotou perfuzniho tlaku, ktery je zavisly
piedevSim na vysi systémového krevniho tlaku a na tzv. periferni cévni rezistenci,
tj. odporu, ktery klade céva proudici krvi. Tato rezistence je zavisla na délce cévy, jejim
priisvitu a krevni viskozité. Cim je céva del3i, jeji prisvit uzsi a viskozita krve vyssi,
tim je vyS$$i i periferni cévni rezistence. Nezbytnou podminkou dostatecné mozkové
perfuze je pfiméfeny arterialni tlak, ktery vSak kolisa 1 za fyziologickych podminek.
Ptesto je mozkova perfuze konstantni, a to diky mechanizmu autoregulace. Zmény
hodnot krevniho tlaku méni prostiednictvim podrazdéni baroreceptorti prusvit malych
arterii a arteriol. Vzestup tlaku krve vyvolava vazokonstrikci s ndslednym sniZenim
perfuze, jeho pokles vyvolava vazodilataci, pii které perfize naopak stoupd. Tato
vazomotorickd odpoveéd’ zajistuje konstantni krevni pratok v rozmezi 60 — 150 torrd

sttedniho arteridlniho tlaku. Reakce probéhne béhem 15-30 sec. U hypertonika je
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autoregulacni limit vySsi, proto tito nemocni 1épe toleruji vyssi krevni tlak, naopak jeho
s hypotenzi je tomu naopak. Nizka periferni cévni rezistence a pifiméfeny krevni tlak
jsou tedy zékladnim piedpokladem dostatecné a kontinudlni mozkové perfuze
(DYLEVSKY, 2009), (KANOVSKY akol., 2007), (NEVSIMALOVA a kol., 2008).
Proto ma vySe uvedena anatomie regulacnich mechanizmi mozku vysoky vyznam

V terapii cévnich mozkovych ptihod.
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2. CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Cévni mozkova piihoda je akutni stav charakterizovany loziskovym nebo
povSechnym narusenim funkce mozku, ktery je zplisoben castecnym ¢i uplnym
uzavérem nékteré z mozkovych arterii s néaslednou nedokrevnosti mozku, nebo
krvacenim do mozku. Jak jiz bylo popsano vyse, mozek je naro¢ny na piisun kysliku
a glukézy v krvi. Klesne-li mozkova perfuze pod uréitou mez, jeji regulacni
mechanizmy to jiz nedokazou kompenzovat a objevi se klinické ptiznaky CMP. O tom,
kdy a jak tézké ptiznaky a potazmo poskozeni mozku vznikne, rozhoduje nékolik
¢im veétsi nebo vyznamngjsi ¢ast mozku poskozend tepna zasobuje. Dal§im faktorem je
stav okolnich cév. Je-1i dobry, jsou néasledky mensi, nez kdyz CMP vznikne pfi celkové
Spatné ob&hové situaci (ateroskleroza). Dulezitym faktorem je i celkova metabolicka
situace (u diabetiki byva pribéh CMP téz§i). Nemaly vyznam ma i rychlost nastupu

onemocnéni. Pomalu nastupujici uzavér bude mit zpravidla lepsi prognézu nez akutni

pithoda (KANOVSKY a kol., 2007), NEVSIMALOVA a kol., 2008).

2.1. EPIDEMIOLOGIE

Cévni mozkové piithody jsou velmi cCastd a zavazna onemocnéni, ktera
ve vyspélych statech jiz fadu let figuruji na tfetim misté v pti¢inach imrti za chorobami
kardiovaskularniho aparatu a zhoubnymi nadory. Incidence tohoto onemocnéni se v CR
dlouhodobé pohybuje kolem 400 onemocnéni na 100 000 obyvatel za rok, coz
je dvakrat vice nez vzemich zapadni Evropy. V nas$i republice je tedy timto
onemocnénim ro¢né postizeno kolem 40 000 osob. Z nich 17 000 v dasledku CMP
kazdy rok zemie. S postupnym nartistem populace seniord Ize ocekavat, ze se tato Cisla
budou zvySovat, nebot’ incidence CMP se vyznamné zvétSuje se stoupajicim vekem.
Zavaznou skutecnosti je posun vyskytu CMP do mladSich vékovych kategorii.
Incidence akutni CMP je aktualné v CR dle dostupnych udaji mezi 270-370/100 000
obyvatel/rok. Z celkového pocétu nemocnych vice nez 1/3 umira do jednoho roku,
polovina pfezivSich zlstavd vyznamné hendikepovéna a odk4zdna na péci rtiznych
socidlnich instituci, v lepSim pifipadé na péci rodiny. Je ziejmé, Ze CMP piedstavuji
nejen zavazny medicinsky, ale 1 socidlni, ekonomicky, eticky a spolecensky problém,
ktery je tfeba feSit predevSim lepSi organizaci prace v piijimani nemocnych
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do specializovanych center (iktové jednotky, cerebrovaskularni centra), s ddrazem
na nutnost rychlé a presné diagnostiky a v€asné zahajeni 1écby. V tomto sméru mohou
sehrat vyznamnou ulohu pravé pracovnici zdravotnickych zachrannych sluzeb

(NEVSIMALOVA a kol., 2008), (SKODA a kol., 2015).

2.2. DEFINICE

WHO definuje cévni mozkovou piihodu takto: Rychle se rozvijejici loziskové, nékdy
i celkové piiznaky poruchy mozkové funkce trvajici déle nez 24 hodin nebo koncici
smrti nemocného, které nemaji jinou zjevnou pfi¢inu nez cévni onemocnéni mozku

(VOKURKA, HUGO a kol., 2015).

2.3. ETIOPATOGENEZE

CMP délime na tfi hlavni skupiny. Nejvétsi skupinou (80 %) jsou CMP vznikajici
Vv disledku poruchy prokrveni celého mozku nebo jeho ¢ésti (mozkové ischémie). Dalsi
skupinou (15 %) jsou CMP vzniklé v dasledku krvaceni do mozkové tkdné (hemoragie).
Nejméné zastoupenou skupinou (5 %) jsou subarachnoidalni krvaceni. Podle nékterych
zdrojii miizeme posledni dvé skupiny vnimat jako jednu (hemoragické CMP) se dvéma
podskupinami. Vzicnou pfi¢inou CMP je postizeni Zilnitho systému (intrakranilni
tromboflebitidy nebo trombdzy Zilnich splavill). V etiopatogenezi CMP hraji klicovou

roli cévni zasobeni mozku a regulacni mechanizmy mozkové cirkulace (KANOVSKY

a kol., 2007).

2.4. ROZDELENI MOZKOVYCH PRiHOD PODLE PRUBEHU

Mozkové ptihody mizeme dale rozdélit dle priibéhu. Priibéhem zde rozumime,
zda ptihoda vznikla nahle ¢i postupné, jak dlouho trva, zda je viibec schopna spontanné
odeznit a jak velky neurologicky deficit po odeznéni mizeme ocekavat. Z tohoto
pohledu mizeme rozliSit tranzitorni ischemickou ataku (TIA) od reverzibilniho
ischemického neurologického deficitu, ¢i progredujicic CMP od CMP dokoncené

(KANOVSKY a kol., 2007).

2.41. TRANZITORNI ISCHEMICKA ATAKA

TIA je charakterizovana jako nahle vzniklé loziskovd mozkova symptomatologie,
ktera zcela odezniva do 24 hodin. Zpravidla obtize ustupuji po 2 — 15 minutach, trvani

pres 30 minut je vyjimecné. PfiCinou TIA byva nejcastéji doCasny uzavér intrakranidlni
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tepny embolem, mén¢ Casto se jednd o celkovou hemodynamickou poruchu. Podle
mista uzavéru se lisi pfiznaky provazejici tuto ataku. Pfi uzavéru jedné z karotid
vznikaji pfechodné hemiparézy, monoparézy, afazie ¢i omezeni zorného pole oka. Pri
uzavéru ve vertebrobazildrnim povodi miizeme pozorovat vertigo, dysartrii, dysfagii,
okohybné poruchy, homonymni hemianopsii (oboustranny vypadek pravych anebo
levych polovin zorného pole), spastické parézy, tranzitorni globalni amnézii. Podle
WHO neni TIA jesté cévni mozkovou piihodou, ale soucasné€ je vyznamnym rizikovym
faktorem pro vznik zéavaznéjSi ischemické CMP. Proto je nutné i1 pies relativné
bezproblémovy pribéh u takto postizenych pacientd provést ditkladna vySetfeni

(TOMEK a kol., 2012).

2.4.2. REVERZIBILNi ISCHEMICKY NEUROLOGICKY
DEFICIT (RIND)

RIND vznika akutné, jeho trvani je del§i nez 24 hodin a odezniva do 14 ti dni
az tf tydnl. V neurologickém nalezu muze zistat drobné reziduum (TOMEK a kol.,

2014).

2.43. PROGREDUJICI CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Progredujici CMP (stroke in evolution) muize byt -charakterizovana postupné
progredujici neurologickou symptomatickou. Pfi¢inou byva rozvijejici se tromboza
nékteré mozkové nebo pfivodové tepny. Faktorem pfispivajicim k progresi mize byt
spoluucast celkové mozkové hypoxie vzeSld z kardiorespiraéni nedostatecnosti ¢i

metabolickych pii¢in (VOKURKA, HUGO a kol., 2015)

2.44. DOKONCENA CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Dokonc¢ena CMP (completed stroke) je charakterizovana akutné vzniklym tézkym
a ireverzibilnim loziskovym vypadkem funkce mozku. Diky spravnym IléCebnym
postupim  a  rehabilitacim je  Castetné  zlepSeni po  Case = mozné

(KANOVSKY a kol., 2007).

2.5. ISCHEMICKA CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Ischemické CMP tvofti zhruba 80 - 90 % vsech CMP a postihuji pfedevs§im starsi
jedince (nad 65 let). Ischemické ikty nejsou vSak vylouCeny ani u mladSich osob,
zejména u zen uzivajicich hormonalni antikoncepci (¢asto v kombinaci s koutenim), po

tlaku na boc¢ni cast krku (Skrceni ¢i telefonovani bez pouziti ruky). Podkladem
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ischemické CMP neboli mozkového infarktu je bud’ embolie, trombodza, nebo
povsechné zhorSeni ob&hu (systémova hypoperfuze). Priciny iCMP mohou byt bud’
lokalni (zodpovédné za loziskovou hypoxii) nebo celkové (zpusobujici diftzni
hypoxické postizeni mozku). Lokalni pfi¢iny zpusobuji ischémii v povodi postizené
cévy (teritoridlni infarkt), celkové pfi¢iny se projevuji v hrani¢nich oblastech
jednotlivych povodi, kde je mozkova perfuze chudsi (interteritoridlni infarkt). Mezi
obéma skupinami neni vSak ostrd hranice. I pfi celkové hypoxii se mize manifestovat
dosud asymptomatickd sten6za mozkové tepny a vzniknout infarkt teritoridlni

(NEVSIMALOVA a kol., 2008), (SKODA a kol., 2015).

Mezi loziskové (lokalni) patii pficiny vaskularni, kardidlni a hematologické
zpusobujici stendzu az obliteraci cévnich lumen (lumen - vnitiek trubicového orgénu).
Z vaskularnich  pfi¢in  je nejCastéjSi  ateroskleroza. Nejcastéjsi  lokalizaci
aterosklerotickych plati je bifurkace spolecné krkavice a odstup jeji vnitini vétve,
karoticky sifon a odstupy hlavnich pfivodnich mozkovych cév z oblouku aorty. Mezi
dalsi vaskularni pfi¢iny patii napt. hyalindza, fibromuskularni dysplazie, diabeticka
mikroangiopatie ¢i zanétlivda onemocnéni (TBC, lues, bakteridlni meningitidy),
traumatické postizeni cévy apod. Z kardialnich pfi¢in jde pfedev§sim o embolizaci, ktera
je pti¢inou cca 30 % vSech iCMP. Embolizace je nejcastéji disledkem fibrilace sini
nebo onemocnéni srdeCnich chlopni. Onemocnéni hematologického charakteru

zpiisobuji nejriizn&jsi trombofilni stavy (KANOVSKY a kol., 2007).

Mezi celkové pfi¢iny mozkové hypoxie fadime ptic¢iny hemodynamické, jako jsou
srdeCni zastava, t€Zk4a komorova arytmie nebo déle trvajici vyrazna arteridlni hypotenze.
Déle muze byt pricinou mozkové hypoxie obstrukce dychacich cest nejriiznéjsi
etiologie. Zavazné hypoxické postizeni mozkovych bunék mulze téz zplsobit tézka
anémie nebo zvySena krevni viskozita s poruchou fluidity a zhorSenim mozkové
mikrocirkulace. Né¢které iCMP mohou probéhnout asymptomaticky. Takto vznikaji
tzv. némé infarkty, které se prokazou az pii CT nebo MR vySetieni
(KANOVSKY a kol., 2007).
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25.1. NEJCASTEJSI PRICINY A PROJEVY ISCHEMICKYCH
CEVNICH MOZKOVYCH PRiHOD

Projevy ischemickych CMP jsou razné podle oblasti, kterd byla infarktem

zasazena. V této kapitole je uvedeno nékolik z nejcastéjSich druhli uzaveéri tepen.

2.5.1.1. STENOZA A UZAVER PRiVODOVYCH TEPEN

Vyskytuje se nejcastéji v oblasti krkavic. Pribéh onemocnéni zalezi hlavné
na stavu kolateralniho obéhu ve Willisové okruhu. Postihne-li trombo6za odstup vnitini
krkavice nebo zvétSi-li  se stenéza nad urCitou mez, dojde kICMP

(NEVSIMALOVA a kol., 2008).

2.5.1.2. UZAVER STREDNi MOZKOVE TEPNY

Uzéavér tepny arteria cerebri media je nejéastéjsi pricinou CMP. Tato tepna
zasobuje krvi nejveétsi ¢ast mozku. Kvili tomu je uzavér této tepny velice vaznym
problémem. Pokud je uzaviena pfed odstupem vétvi zasobujicich bazalni ganglia
a pouzdro, je vznikld porucha velmi t€Zkd a miiZe byt spojena s bezvédomim. Obraz
je podobny kapsularnimu krvaceni. Mezi typické pfiznaky patfi hemiparéza
az hemiplegie svétsim postizenim HK a ochrnuti mimického svalstva — vse
kontralaterdln¢ (na opacné strané¢ nez je postizend strana mozku) deviace bulbl
K poskozené stran€, poruchy ¢&iti a pii postizeni dominantni strany i afazie

(NEVSIMALOVA a kol., 2008).

2.5.1.3. UZAVER ZADNI MOZKOVE TEPNY

Uzavér arteria cerebri posterior se projevuje riznymi zrakovymi poruchami,
Castéji jednostrannymi, muzeme pozorovat vypadky paméti, zrakové halucinace

a perseveraci (NEVSIMALOVA a kol., 2008).

2.5.1.4. UZAVER TEPEN MOZKOVEHO KMENE

Mezi hlavni ptiznaky patfi porucha védomi, krevniho ob&hu a dychani. Dale
muZeme pozorovat problémy s polykdnim, zavraté a poruchu citlivosti. V disledku toho,
ze zmozkového kmene jsou fizeny zékladni Zivotni funkce, jako je krevni obé¢h
adychani, umira casto pacient zadhy po vzniku tohoto typu iICMP
(VOKURKA a kol., 2015).
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2.5.1.5. UZAVER MOZECKOVYCH TEPEN

Pii uzavéru téchto tepen pozorujeme Spatnou koordinaci pohybii a poruchy
rovnovahy snaslednymi pady. Projevy jsou podobné jako pii opilosti

(NEVSIMALOVA a kol., 2008).

2.6. HEMORAGICKA CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Hemoragické (krvacivé) cévni mozkové piihody zaujimaji zhruba 20 % vsech
CMP, vznikaji nahle a jsou =zatizeny vétsi mortalitou nez piihody ischemické.
Hemoragické CMP byvaji cCastéjs$i u jedinci nad 50 let, ale mohou vzniknout
I U mlad$ich. Nejéastéjsi pficinou hemorhagické CMP je arterialni hypertenze. Vznikaji
pfi nédhlém zvyseni krevniho tlaku, tedy pfi velké fyzické namaze, rozcCileni, sexu,
ptipadné po aplikaci drog (amfetamint nebo kokainu). Vzacné€j§imi pfi¢inami mohou
byt krvacivé diatézy, cévni malformace (aneurysmata) a antikoagulaéni 1écba.
Hemoragické CMP miizeme didakticky rozdélit na subarachnoidalni krvaceni, které
zaujimaji cca 5 % vSech CMP a kde je nej¢astéjsi pti¢inou ruptura aneurysmatu nebo
arteriovendzni malformace a na krvaceni do mozkové tkané - zhruba 15 % vsech CMP,
kde je nejCastéjsi pfi€inou jiz zminovand nelécend hypertenze. Krvaceni do mozkové
tkané mizeme rozdélit na tfiStiva a netfistiva, a to v zavislosti na vysi TK, velikosti

ruptury cévni stény a odporu okolni tkané (KANOVSKY a kol., 2007).

Tristive tzv. typické krvaceni (80 % vSech parenchymovych hemoragii) je takové,
které destruuje mozkovou tkan a je prevazné zptisobeno rupturou cévni stény postizené
chronickou arteridlni hypertenzi, s predilekci v oblasti centralnich perforujicich arterii,
s naslednym krvéacenim do bazélnich ganglii, thalamu a vnitfniho pouzdra, méné casto
do mozkového kmene nebo mozeCku. Kromé téZkého neurologického deficitu je toto
onemocnéni cCasto spojeno s alteraci celkového stavu, bolesti hlavy, zvracenim
a poruchou védomi, ktera je zptuisobena mozkovym edémem a nitrolebni hypertenzi.
Ttistivé krvaceni se muze provalit do mozkového komorového systému a zplsobit tak
hemocefalus. Prognoza pacientli postiZenych tfiStivym krvacenim je Spatna a mortalita

vysoka (NEVSIMALOVA a kol., 2008).

Netiistiva (globdzni) tzv. atypicka krvaceni (20 % parenchymovych hemoragif)
jsou nejcasteji zplisobena rupturou cévni anomadlie, nejcastéji kavernézniho angiomu.

Typickou lokalizaci tohoto krvaceni je oblast subkortikdlni. Progndza pacienti
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je ptiznivéjsi, nebot’ nedochazi k destrukci mozkové tkané€, pouze K jejimu roztlaceni

(NEVSIMALOVA a kol., 2008).

2.6.1. NEJCASTEJSI PRICINY A PROJEVY HEMORAGICKYCH
CEVNICH MOZKOVYCH PRIHOD

Jak jiz bylo napsano, mezi nejcastéjsi pti¢iny hemoragickych CMP patii arterialni
hypertenze. ZvySené nebezpeci vzniku hrozi jiz v pocatku hypertenzni nemoci, protoze
arterioly jes$t¢ nemaji zesilenou svalovinu (jako u letitych hypertoniki) a pfi nahlém
zvyseni TK, miize snadno dojit k ruptuie cévni stény a ndslednému krvéaceni. Krvaceni
muze byt jednordzové, nebo mize trvat hodiny 1 dny. Nejcastéjsi piicinou
subarachnoidalniho krvaceni je ruptura aneurysmatu nebo arterioven6zni malformace.
Projevy jednotlivych hemoragickych CMP zavisi, tak jako u CMP ischemickych,
pfedev§im na ¢asti mozku, kterd je postizena. Krvaceni do mozkové tkané jsou

nejéastéji lokalizovana v bazalnich gangliich (BEDNARIK a kol., 2010).

2.6.1.1. KAPSULARNI KRVACENI
Toto krvaceni je nejcastéjsi. Jedna se o klasicky obraz CMP. Piedstavuje 35 —50 %

vSech netraumatickych krvaceni do mozkové tkang. Casto miizeme sledovat nahlé
bezvédomi, zvraceni (nebezpe¢i aspirace) a inkontinenci. Objevi se kontralateralni
hemiparéza az hemiplegie s postizenim licniho nervu. O¢ni bulby a nékdy 1 hlava jsou
sto¢eny k loZisku hemoragie. Na strané¢ poruchy muizeme pozorovat mydriazu. Pfi
postizeni vedouci hemisféry se objevuje porucha feci. Pfiznaky odpovidaji infarktim
v oblasti arteria cerebri media. Umrtnost u takto postizenych jedinct je velmi vysoka

(BEDNARIK a kol., 2010).

2.6.1.2. LOBARNI KRVACENI

Krvaceni je lokalizovano v centru semiovale, v oblasti jednoho z mozkovych
lalokti. Vznika i u mladsich jedinct, rupturou drobnych cévnich malformaci a u starSich
lidi vdisledku hypertenzni angopatie nebo mozkové amyloidni angiopatie.
Dominujicim ptiznakem je rtzné lokalizovana bolest hlavy v zavislosti na tom, ktery
z lalokt je postizen. U hemoragie frontalniho laloku tak budeme pozorovat bolest hlavy
za Celni kosti spolecné s tézkym oslabenim hornich koncetin a menSim oslabenim
koncetin dolnich. Parietalni krvaceni se projevi bolesti v predni spankové krajing,

okcipitdlni hemoragie bolesti okolo oka a temporadlni nevyraznou bolesti
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retroaurikularni. Progndza téchto CMP je pfiznivéjsi nez ostatni hemorhagické CMP
(BEDNARIK a kol., 2010).

2.6.1.3. MOZECKOVE KRVACENI

Mozeckova krvaceni vznikaji pfi hypertenzi nebo z malych prasklych aneurysma.
Obvykle pozorujeme nahle vzniklou bolest v tyle, zvraceni, zavraté, pak ruzné
mozecCkové piiznaky, nékdy jednostranné. Charakteristickym tkazem je neschopnost
pacienta stat a chodit — postizeny napada na stranu hemoragie. Piipadné bezvédomi je
zpasobeno sekundarnim tlakem mozecku na kmen. Mezi zndmky kmenové komprese
patii konjugovana deviace bulbli smérem k lozisku. Mozeckové krvaceni patii
k urgentni indikaci neurochirurgického feseni. Sance na zlepSeni neurologického stavu

je pii ¢asném zasahu vysoka (BEDNARIK a kol., 2010).

2.6.1.4. KMENOVA (PONTINNI) KRVACENI

Kmenova krvaceni jsou vesmés hypertenzniho piivodu a jsou témet vzdy smrtelna.
Dochézi k poruse védomi, dychani, krevniho ob&éhu a kvadruplegii s decerebra¢nimi
projevy, zorni¢ky pacienta jsou zpravidla miotické. Chirurgické feSeni nemé Sanci na

zlep$eni stavu nemocného (BEDNARIK a kol., 2010).

2.6.1.5. SUBARACHNOIDALNI KRVACENI

Subarachnoidélni krvaceni tvoti pfiblizné 5 % z celkového poctu CMP. Jedna se
0 zavazné neurologické onemocnéni s vysokou mortalitou. 20 — 30 % SAK kon¢i pro
postizen¢ho smrti, pficemz s kazdym dal§im prodé€lanym SAK tato hodnota stoupa.
Vrchol vyskytu ve vékové kiivee je mezi 40 — 60 rokem. Castéji jsou postizeny Zeny
(kombinace koufeni a hormonalni antikoncepce zvysuje riziko vzniku az 22 krat) SAK
Casto piedchézeji Cinnosti zvysujici intrakranialni tlak, napt. prace v predklonu, obtiZzna
defekace, koitus. SAK jsou o néco Castéjsi na jare a na podzim. Rizikovymi faktory jsou
nelédena hypertenze, abuzus kokainu nebo amfetamint a koufeni (BEDNARIK a kol.,

2010).

Spontanni netraumatické SAK je zptsobeno z 80 % rupturou aneurysmatu, v 5 %
z arteriovendzni malformace a v 15 % nelze piicinu zjistit. NejCastéjsi pfi¢inou je
ruptura aneuryzmatu tepen Willisova okruhu a odstupi hlavnich mozkovych arterii.
Aneuryzmata jsou vétSinou solitdrni od milimetrovych aZz po nékolika centimetrova.

Mohou byt vakovita, fusiformni nebo disekujici. Od patého dne po krvaceni mohou
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vzniknout tzv. pozdni cévni spazmy pietrvavajici po dobu jednoho az dvou tydnt. Cévni
spazmy mohou zpusobit vyznamné mozkové infarkty a jsou spolu s opakovanym
Opakovana krvaceni (rebleeding) se vyskytuji asi u 25 % pacienti postizenych SAK,
nejcastéji v prvnich 24 hodinach po piihod¢ (KALVACH a kol., 2010).

Klinicky obraz zavisi na rozsahu krvaceni a na jeho lokalizaci. Krev se mize
propagovat ze subarachnoidalniho prostoru do komor, do mozkové tkané nebo
vyjimecné do subduralniho prostoru. Typickym ptiznakem je nahléd prudké intenzivni
bolest hlavy, jakou nemocny nikdy pifedtim nepoznal (neprodélal-li jiz v minulosti
SAK), kterou piirovnava k ,,prasknuti bi¢em®. K dal$im typickym piiznakim patii
svétloplachost, nauzea, zvraceni, meningismus a rizné stupné poruchy védomi. Pti
lumbalni punkci vidime narizovély az krvavy likvor, v pozdé€jSich dnech naZloutly.
Klinicky stav nemocného se klasifikuje podle Hunta a Hesse (viz Tabulka 1), pacient se
stupném 4 a 5 ma jen velmi malou $anci na pteziti (KALVACH a kol., 2010).

Tabulka 1 Klasifikace Hunt and Hess scale

Hunt and Hess scale

Grade Criteria

0 unruptured aneurysm

1 Asymptomatic, or minimal headache, nuchal rigidity
2 Moderate to severe headache, no neurologic deficit

except for cranial nerve palsy

3 Drowsiness, confusion, mild focal deficit

4 stuporous, moderate to severe hemiparesis, early
decerebrate

5 Deep coma, decerebrate posturing, moribound

Zdroj: SKODA a kol., 2015

2.7. RIZIKOVE FAKTORY CEVNiCH MOZKOVYCH PRIHOD
Rizikové faktory rozdélujeme na neovlivnitelné a ovlivnitelné. Mezi

neovlivnitelné ftadime ve&k, pohlavi, rasu, genetickou zatéz nebo geografické

a klimatické vlivy. Ovlivnitelnymi myslime pfedevSim zivotni styl nebo druh lécby

rizikovych onemocnéni jako jsou arteridlni hypertenze, obezita, diabetes mellitus,
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kouteni, nemoci srdce (naptiklad fibrilace sini, infarkt myokardu). Ovlivnitelnost téchto
faktori spociva predevsim v jejich spravné 1é¢bé s ohledem na protektivni ucinek
zvolenych lécebnych latek a postupii. Ve skupiné rizikovych faktorti Zivotniho stylu
zaujima prvni misto koufeni — jeho patofyziologicky efekt je multifaktorialni. Vliv
konzumace alkoholu miize byt u n¢kterych forem ischemické CMP pii mirné a stfedni
konzumaci protektivni. Tézky abuzus a akutni intoxikace alkoholem zvysuji riziko
vzniku CMP zejména u mladych jedinci. Nadmérné uzivani amfetamini, kokainu
a heroinu zvysuji riziko ischemického i hemoragického CMP sedminasobné. Protektivni
efekt ma stfedni fyzicka zatéz a zdrava strava. Ostrad hranice mezi obéma skupinami
neexistuje. Jejich vliv mize byt zcela nezavisly, ale vysledek pisobeni nékolika
rizikovych faktorti neni jejich pouhym souctem, nybrz nasobkem neptiznivého téinku.
Od véku nad 55 let se riziko vzniku CMP v kazdé dalsi dekad€ zdvojnasobuje. Celkové
jsou iktem vice ohrozeni muzi nez zeny. Vyssi Cetnost iktl je u rasy Cerné, hispanské
atéz u japonské a cCinské populace. Geneticky jsou vice ohrozeny osoby, u jejichz

rodict se vV minulosti vyskytla CMP ¢i TIA (CLARKE, 2009).
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3. DIAGNOSTIKA CEVNI MOZKOVE PRIHODY
V PREDNEMOCNICNI NEODKLADNE PECI

National Institute of Neurological Diseases and Stroke uvadi jako voditko
nasledujici seznam ptiznaki akutni CMP: nahla slabost nebo znecitlivéni tvare, horni ¢i
dolni koncetiny, ndhlé¢ zatméni nebo ztrita zraku zejména na jednom oku, ndhla
neschopnost mluvit nebo rozumét teci, ndhla silnd bolest hlavy z nezndmé pficiny,
nevysvétlitelna zavrat ¢i nahly pad. Spolehlivé rozliSeni ischemického nebo
hemoragického plivodu neni mozné bez CT vySetfeni, popiipadé MR, doplnéné

sonografickym vysetfenim karotid. V PNP nejsou bohuzel takova vySetfeni mozna.

Identifikaci Triaz pozitivniho pacienta jasné definuje Metodicky pokyn
ministerstva zdravotnictvi CR z roku 2012. TriaZ pozitivni pacient je takovy pacient,
u kterého doslo k nahlému vzniku alespon jednoho hlavniho klinického ptiznaku nebo
minimalné 2 vedlejsich klinickych ptiznakt akutni CMP béhem poslednich 24 hodin,
véetné jiz odeznélych pfiznakd u pacientti s TIA. Hlavni klinické pfiznaky jsou nahle
vznikla hemiparéza, event. monoparéza, nahle vznikla centralni 1éze VII. hlavového
nervu (n. facialis) ¢i nahle vznikla porucha feci (afazie). K urCeni téchto pfiznakt se
pouziva tzv. FAST test (face — pokles koutku VII. hlavového nervu ve tvafi, arm -
porucha hybnosti a sensitivity horni/dolni koncetiny a vznik rizného stupné parézy,
speech — porucha feci, time — vSe probiha akutné v nové vzniklém casovém okng).
K vedlejsim klinickym ptiznakim patii ndhle vznikla kvantitativni nebo kvalitativni
porucha védomi, nahle vznikla porucha ¢iti na poloviné téla (hemihypestezie,
hemiparestezie), nahle vznikla setfela fe¢ (dysartrie), nahle vznikly vypadek poloviny
zorného pole, ndhle vzniklé dvojité vidéni (diplopie), ndhle vznikld prudka, atypicka,
dosud nepoznana bolest hlavy, ztuhlost (opozice) Sije a zavraté s nauzeou ¢i zvracenim

(MP MZCR, 2012).

Pii prvnim kontaktu s pacientem v prvé fadé hodnotime troven védomi a dale
postupujeme dle algoritmu ABCDE (prichodnost dychacich cest, kvalita dychani,
cirkulaci, neurologické funkce a v§iméme si celého stavu pacienta vcetné prohlidky
stavu kiize a sliznic). Neodkladny transport po rychlém zajisténi pacienta ma vysokou
prioritu - volime polohu pacienta (pacient pii védomi - drenazni poloha na zadech
s vyvySenim horni poloviny téla o 30°). Nezbytna vySetieni (méfeni krevniho tlaku)
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provadime na konceting, u které predpoklddame, ze neni postizena, taktéz méfeni
saturace krve kyslikem doplnéné o vysetfeni glykémie (u pacienta v bezvédomi a pfi
podezieni na CMP vzdy) a EKG monitoraci. Po téchto postupech nasleduje orientacni
neurologické vysetfeni (BRUST, 2012), (BYDZOVSKY, 2009). V piipadé zastavy
obéhu postupujeme dle Guidelines 2015 pro KPR.

Mezi dilezité diagnostické postupy obecné a pii podezieni na CMP zvlast', patii
odebrani anamnézy. Pfi tomto postupu se fidime obecnymi pravidly. Nejprve zjistujeme
nyn¢jsi obtize pacienta — pro¢ jsme byli pfivolani a co ho momentalné trapi. Nasleduje
osobni anamnéza — S ¢im se 1€¢i, anamnéza farmakologickd — jaké 1€ky trvale uziva
a alergickd — na co ma alergie (zajimaji nas predevSim alergie na léky). Anamnézu
muzeme odebirat po celou dobu oSetieni. Informace od pacienta i jeho okoli mohou byt
zna¢n€ zmate€né, proto pokladame cilené otazky. V anamnéze CMP se zaméfujeme
mozKku s dirazem na piesné ¢asové uréeni zacatku piihody. Neni-li mozné pfesny Cas
zacatku CMP urcit, je nutné se pokusit od ptibuznych (ptatel, spolupracovniki)
vyzveédét alespon €as kdy byli s postizenym naposledy v kontaktu, béhem néhoz se jim
doty¢ny jevil byt v poradku. Tento ¢as je nezbytné zapsat do zaznamu o vyjezdu — timto
udajem se bude fidit i odborny nemocni¢ni personal pii rozhodovani o dalSich
1écebnych postupech a fidime se jim 1 my pii sméfovani pacienta do zdravotnického
zafizeni (ne kazdd nemocnice disponuje iktovym centrem a moznosti systémové
¢i lokélni trombolyzy). Pfi odebirdni anamnézy téZ zjiStujeme, mél-li pacient kiece,
a pokud ano vyzadame si jejich popis. DllezZité je téZ zajistit na misté kontakt (telefonni
¢islo) na nejbliz8i ptibuzné, ¢i svédky udalosti. Tento tdaj téz samoziejmé zapiSeme

do zaznamu o vyjezdu (KALINA, 2008), (BYDZOVSKY, 2009).

3.1. DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA CMP

Diferenciadlni diagnostika je proces v diagnostickém rozhodovani, pii kterém lékar ¢i
zdravotnicky zachranat stanovi na zékladé vSech dostupnych informaci pravdépodobné
diagnozy/souhrn symptomt a z nich se nasledné vybird ta nejpravdépodobnéjsi.
Vysledek diferencialné diagnostické rozvahy muze byt jisty, pak se hovoti o definitivni
diagnoze, nebo nejisty, pak se hovofi o pracovni diagnoéze; tu pouzivaji zdravotnicti
zachranafi. Pokud je vysledek nejisty, jsou tfeba dalsi testy (ve zdravotnickém zatizeni),
pomoci kterych se vylucuji jednotlivé choroby ¢i symptomy. Obvyklymi testy
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pouzivanymi v diferencialni diagnostice jsou klinické testy ozfejmujici néjaky Spatné
patrny klinicky pfiznak, laboratorni vySetfeni télesnych tekutin a tkdni a zobrazeni
struktury a funkce t€la pomoci zobrazovacich metod (CT, MR, sono). Velmi dulezitym
voditkem pfi volbé vhodnych terapeutickych metod je 1 znalost epidemiologické situace,
protoze do uvah je tieba zahrnout i to, jak moc obvykld nebo vzécné choroba uvazovana

v diferencialni diagnoze je (TABORSKY, 2011).

Z praktickych divodut, piedevSim pro volbu optimalniho 1é¢ebného postupu je nutno
odlisit CMP od jinych onemocnéni mozku. Téz se mizeme pokusit odlisit jednotlivé
typy CMP navzajem, toto odliSeni je vSak v PNP v soucasné¢ dobé neprikazné. Jak jiz
bylo feCeno vySe, vsoucasnosti je jedinym priukaznym vySetienim pocitacova
tomografie, kterou svyjimkou Norska neni mozné provadét v podminkach PNP
(BEDNARIK a kol., 2010), (TOMEK, 2014).

3.1.1. DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA CEVNICH
MOZKOVYCH PRIHOD U ONEMOCNENI MOZKU

Jakékoliv loziskové postizeni mozkové tkdné¢ mize byt provazeno stejnymi
pfiznaky jako CMP, rozvoj symptomatologie byva vSak pozvolngjsi. Diagnostickym
problémem muze byt krvaceni do mozkového nadoru. Toto krvaceni muize byt prvni
klinickou manifestaci pfitomnosti naddoru, klinicky obraz se pfitom neli$i od samotné
CMP. Mozkovy absces, pokud vznika, se rozviji pomaleji a jsou u néj pfitomny znamky
zanétu. Epilepticky zadchvat mize byt klinickym obrazem hemoragie nebo embolizace,
ma vSak klasickou kiecovou symptomatologii. Epileptické zéachvaty vSak CMP
provazeji! Za CMP muize byt téZ povazovana aura pii migréné, zvlaste jde-li
0 ekvivalent zachvatu bez néslednych bolesti hlavy. CMP muze piipominat i ataka
roztrousené sklerozy, intermeningealni traumatické krvaceni. V diferencialni rozvaze je
nutné brat na zfetel i n€kterd metabolicka onemocnéni jako je diabetes mellitus a hlavné
jeho projev hypoglykémie. Je-li pacient v bezvédomi, je tieba vyloucit jiné piiciny
tohoto stavu (KANOVSKY a kol., 2007). Z hlediska vegetativnich ptiznakt (koktani,
izolovand slabost koncCetiny, parestezie, agresivita) je nutné¢ vzdy pacienta protektivné

zaslat na CT vySetfeni doplnéné vySetfeni neurologem (TOMEK, 2014).

Ischemické ikty postihuji obecné piedevsim starsi osoby, avSak nejsou vylouceny

ani u osob mladsich, zvlasté u zen dlouhodob¢ uzivajicich hormonalni antikoncepci, po
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Skrceni ¢i po dlouhém telefonovani bez pouziti ruky. Trombotické ischemické CMP
vznikaji Castéji v klidu, ve spanku ¢i po jidle. Rozvoj ptiznakli byva pozvolny a védomi
je vétsinou zachovéano. Embolickd iCMP, je obvykle velmi nahlou piihodou, ktera
prekvapi nemocného v klidu i pfi namaze s dramatickym klinickym obrazem nékdy
doprovazenym bolesti hlavy. Ischemickd CMP z hypoperfuze je obycejné predchiazena
pfiznaky respiracni nebo kardidlni nedostatecnosti, vyznamnou arterialni hypotenzi,
dehydrataci nebo anémii. Rozvoj symptomu je vétSinou postupny (HUTYRA a kol.,
2011).

V PNP nemusi byt ani intracerebralni a subarachnoidalni krvaceni diferencialné
diagnosticky dobfe rozlisitelné¢. Subarachnoidalni krvaceni postihuje celé vékové
spektrum. Intracerebralni krvaceni byva Castéjsi ve starSim véku u letitych hypertonik,
jejichz  hypertenze nebyla pribézné kontrolovana ¢i taddn€ 1écena. Tristiva
parenchymova krvaceni vznikaji obvykle v situacich, kdy lze ptedpokladat zvyseni
krevniho tlaku jako je fyzicka aktivita, obtizna defekace, koitus ¢i rozcileni. Jedna se
0 ptihodu se zavaznou klinickou symptomatologii provézenou casto bezvédomim.
Nettistivé (globozni) parenchymové krvaceni je méné dramatické nez krvéceni tiistivé.
Klinicky obraz casto pripomind embolizaci. Subarachnoidalni krvaceni je
charakterizovano nahlou prudkou bolesti hlavy, vétSinou jen nenapadnou nebo zadnou
loziskovou symptomatologii a postupnym rozvojem meningedlniho syndromu

(SEIDL, 2008).
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4. LECBA CEVNI MOZKOVE PRIHODY
V PREDNEMOCNICNI NEODKLADNE PECI

CMP predstavuje akutni zivot ohrozujici onemocnéni. Tento stav vyzaduje
co nejrychlejsi zahajeni adekvatni terapie ve zdravotnickém zafizeni, které disponuje
kvalitnim diagnostickym zazemim (CT) a umoznuje vysoce odbornou lé¢ebnou péci.
Casné rozpoznani inicidlnich piiznakii a urychleny transport nemocného
na specializované pracovisté jsou klicové pro vyvoj onemocnéni a tedy i pro osud
pacienta. VyléCeni bez nasledki je mozné do tii hodin od prvnich piiznakt. V intervalu
3 — 6 hodin je lécba uc¢innd malo a po 12 hodinach selé¢i uz jen doprovodné
komplikace. Obecné lze uvést, Ze pro pacienta postizeného akutni CMP toho
Vv pfednemocni¢ni neodkladné péci nemizeme udélat mnoho, ale cokoliv z toho mala
co bychom neud¢lali, nebo udélali nespravné, by mohlo mit pro doty¢ného zcela fatalni

dasledky (DOBIAS a kol., 2012).

Jako u kazdého jiného pacienta, pomoci vySetfovaciho algoritmu ABCDE
provadime komplexni zhodnoceni postizené¢ho. Zkratka ABCDE popisuje primarni
postup vySetfeni a nasledné oSetfeni postizeného. Algoritmus ABCDE jsou pocate¢ni
pismena anglickych slov A — Airway, B — Breathing, C — Circulation, D — Disability,
E - Environment. V piipad¢, Ze neni indikovana KPR, zaméfime se na zajisténi vitalnich
funkci. Bude se jednat o zajisténi prichodnosti dychacich cest (odsati, zaklon hlavy),
poslechovy nalez na hrudniku, palpa¢ni ovéfeni pulzu na radidlni tepné/méfeni krevniho
tlaku. Dale zajistime Zilni vstup a aplikujeme balancovany roztok (udrzovaci infuze), je-
li to mozné nejlépe kanylou G20 nebo 1épe G18. Méfime glykémii a provadime téz
orienta¢ni neurologické vysetfeni zaméfené na fatické poruchy a parézy, v§imame si
vegetativnich ptiznaki souvisejicich s CMP. Béhem téchto ukonil zjistujeme anamnézu
s diirazem na piesné casové urceni zacatku piihody, ale také na anamnestické informace
1 extracerebralniho rdzu, které mohou spolurozhodovat o taktice dalsi 1écby, tj. napf.
0 hypertenzi, o viedové chorobé GIT, o jicnovych varixech ¢i o poruchich
hemokoagulace. Dilezité je zajistit na mist¢ kontakt na nejblizsi pfibuzné. Pfi naméieni
SpO; pod 95 % podame kyslik prihlednou inhalaéni maskou. Pfi hodnotdch TK nad
220/120 mmHg spojenych s bolestmi hlavy mizeme aplikovat antihypertenziva, napf.

isosorbidi dinitras (KNOR, MALEK, 2014). TK je nutno sniZovat maximaln& do
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hodnot 180/110 mmHg (zachovani autoregula¢nich mozku) opakované TK méfit. Snad
vice nez hypertenze je nutno se vyvarovat hypotenze a pokud je vyznamna, je dobré
snazit se o jeji upravu podanim infuze balancovaného rozotoku (ringer fundin,
plasmalyte), eventudlnd s davkou noradrenalinu. Casto je u CMP piitomna
hyperglykemicka reakce, pficemz glykémie vystoupi zpravidla az na hodnotu 10-15
mmol/l i vice. Glykémii zmétfime co nejdiive, abychom zastihli téméf uvodni hodnotu,
ale VPNP ji nesnizujeme. V souCasné dobé je v PNP kontraindikovano pacientim
s podezienim na CMP podavat antiagregancia, antikoagulancia. Symptomaticka 1é¢ba
zahrnuje anxiolyzu u anxioznich pacienti davkou diazepamu. Bolest hlavy mizeme
zmirnit paracetamolem ¢i jinym analgetikem a spazmolytikem v ¢ipku (Spasmopan,
algifen) dle ordinace 1ékafe. Pro zmirnéni nevolnosti a zvraceni je vhodny thietylperazin.
Osoby v bezvédomi s nedostate¢nosti dychani, se selhavanim levé komory srde¢ni nebo
pfi extrémni hypertenzni reakci vyzaduji Setrnou endotracheélni intubaci s umélou
ventilaci a pokracujici analgosedaci. Pouze pii kieCich podavame antikonvulziva.
Nejsou-li urgentné indikovana, je vhodné podat svalova relaxancia az po vySetfeni
neurologem. Pacienty s podezienim na CMP transportujeme v poloze vleze s vyvySenim
horni poloviny téla o 30 stupnd — tzv. drenazni poloha (BRUST, 2012), (KNOR,
MALEK, 2014), (DOBIAS a kol., 2012).

4.1. PRIVOLANI LEKARE K PACIENTOVI S PODEZRENIM NA
CEVNI MOZKOVOU PRIHODU

V rezimu ZZS je k pacientovi s podezienim na CMP obvykle primarné vysilana
posadka RZP (tedy posadka bez 1€¢kate). Obecné situace, kdy ma posadka RZP ptivolat
na misto lékafe, jsou uvedeny v internich ptfedpisech té které ZZS a jisté¢ se od sebe
prilis nelisi. Tyto instrukce vychazi pfedevsim z vysledné¢ho skére MEES (zhodnoceni
TK, srdecni frekvence, srdecniho rytmu, saturace O,, dechové frekvence, GCS
a bolesti). AvSak protoze u CMP jsou hodnoty GCS a hodnoceni bolesti casto
nepouzitelné (napt. u afatického pacienta), jsou divodem pro pfivolani 1ékare

nasledujici specifické situace:

- t€Zké bezvédomi pacienta
- ventila¢ni nebo obéhova nedostate¢nost

- generalizovany tonicko-klonicky zachvat v atvodu CMP
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- nezbytnost medikace pacienta - antiemetika, anxiolytika, antikonvulziva apod.
(BYDZOVSKY, 2009).

4.2. SMEROVANI PACIENTU POSTIZENYCH CEVNI
MOZKOVOU PRIHODOU

Obecné plati, Ze pacienti s podezienim na CMP jsou vyjezdovou skupinou RZP
sméfovani na nejbliz§i vhodné komplexni cerebrovaskularni centrum, nebo iktovou

jednotku schopnou poskytnout v danou dobu adekvatni péci po ptredchozim avizu ZOS.

Identifikaci Triaz pozitivniho pacienta jasné definuje Metodicky pokyn
ministerstva zdravotnictvi CR z roku 2012. TriaZ pozitivni pacient je takovy pacient,
u které¢ho doslo k ndhlému vzniku alespoil jednoho hlavniho klinického ptiznaku nebo
minimalné 2 vedlejsich klinickych ptiznakt akutni CMP béhem poslednich 24 hodin,

vcetné jiz odeznélych ptiznaki u pacientii s TIA.

Smérovani Tridz pozitivniho pacienta, jestlize klinické ptiznaky CMP pietrvavaji

I v dob¢ ptijezdu vyjezdové skupiny ZZS:

1. Pokud doba od zac¢étku klinickych ptiznakt (dobou vzniku klinickych ptiznakt
se rozumi doba, kdy byl pacient naposledy zdravy, tzn., Ze sdm uvedl, Ze byl zdravy
nebo to uvedli svédci) prokazatelné nepiesahuje 8 hodin, potom je telefonicky
kontaktovano nejbliz§i KCC nebo IC na linku specidlné vyclenéného tzv. lktového
telefonu. Po telefonické konzultaci s 1ékafem centra, ktery potvrdi Triaz pozitivitu
pacienta a stanovi priority jeho péce, rozhodne vedouci vyjezdové skupiny, zda je
pacient indikovan k prepravé do KCC, nebo zda pacienta pievezme jiny nejblizsi
dostupny cilovy poskytovatel akutni lazkové péce, tj. nejblizsi dostupné IC (ptipadné

KCC ve svém primarnim spadu).

2. Pokud doba od =zacatku priznaki prokazatelné piesahuje 8 hodin, ale
nepiesahuje 24 hodin, potom je telefonicky kontaktovano nejblizsi IC nebo KCC. Na
zaklad¢ konzultace s Iékafem centra, ktery potvrdi Tridz pozitivitu pacienta a stanovi
priority jeho péce, rozhodne vedouci vyjezdové skupiny, zda pacient je indikovan
k piepravé do KCC, nebo zda pacienta pfevezme jiny nejblizS§i dostupny cilovy

poskytovatel akutni lizkové péce.

3. Pokud pfiznaky svéd¢i pro SAK, je telefonicky kontaktovano nejblizsi KCC,
které pacienta pfevezme.

34



Smérovani Triaz pozitivniho pacienta, jestlize klinické pfiznaky v dobé piijezdu
vyjezdové skupiny jiz odeznély (TIA): Pokud doba od zacatku klinickych ptiznakt
nepfesahuje 24 hodin, je telefonicky kontaktovano nejblizsi IC nebo KCC. Na zakladé
konzultace s lékafem centra bude stanoven nejbliz§i dostupny cilovy poskytovatel

akutni lazkové péce, ktery pacienta prevezme.

Informace, které vedouci vyjezdové skupiny uvede pii predavani pacienta do
KCC ¢i IC: Pfesna doba zacatku klinickych piiznaki, dale doba, kdy byl pacient
nalezen svédky. Telefonicky kontakt na osobu nebo osoby, schopné doplnit dobu vzniku
pfiznakl, anamnestickd data pacienta a okolnosti vzniku CMP (rodinnych piislusnikd,
sveédka vzniku CMP) Klinicky obraz (stav védomi zhodnoceny Skalou GCS, orientacné
zhodnocena zavaznost CMP — porucha hybnosti, fe¢i apod.) Dalsi zavazna onemocnéni.

Trvala medikace a jeji davkovani.

Vyplyvajici skute¢nosti pro praxi: Vedouci vyjezdové skupiny identifikuje
zavaznost onemocnéni a rozhoduje o tom, je-li pacient v pfimém ohrozeni zivota (§3
pism. b) zakona ¢. 374/2011 Sb.), nebo se zdvaznym postizenim zdravi (§3 pism. a)
zakona 374/2011 Sb.) a rozhoduje o smérovani pacienta s akutni CMP po konzultaci

prostiednictvim ,,Iktového telefonu* s 1ékafem KCC nebo IC.

Triaz pozitivni pacient musi byt transportovan s dostateCnou prioritou, protoze
tito pacienti vyrazné profituji z v€asné 1é€by v KCC nebo IC. Podminky k plynulé
navaznosti pfednemocnic¢ni a multidisciplinarni liZkové péce jsou systémove vytvaieny
v KCC a IC, kam je nutné tyto pacienty primarn¢ smérovat. Za smérovani konkrétniho

pacienta zodpovida vedouci vyjezdové skupiny (MP MZCR, 2012).

Zavérem této kapitoly nutno podotknout, Ze diivejsi KCC jsou dnes
pfejmenovana na Centra vysoce specializované cerebrovaskularni péce, a IC na Centra
vysoce specializované péce o pacienty s iktem. Pro piehlednost a zjednoduseni bylo
Vv kapitole pfistoupeno K oznaceni téchto center star$i terminologii, ktera je, jak bylo

zjisténo, pouzivana i personalem doty¢nych center dodnes.

Pro praktické vyuziti je nasledovné uveden seznam IC a KCC v Praze:
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Tabulka 3 Seznam IC a KCC v Praze

Iktové centrum (IC) Telefonni ¢islo
VSeobecna fakultni nemocnice (IC) 224 965 512

Nemocnice Na Homolce (KCC) 737 208 275, 257 272 620
Fakultni nemocnice Motol (KCC) 724 888 902, 224 436 844
Ustiedni vojenska nemocnice (KCC) 973 202 991
Thomayerova nemocnice (IC) 261 082 439

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady | 722 577 899, 267 162 243
(KCC)

Zdroj: Kubin, 2017
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5. PRAKTICKA CAST

Pro praktickou c¢ast této bakalaiské prace byly zvoleny kazuistiky popisujici
pribéh péce o pacienty s diagné6zou CMP v prednemocni¢ni neodkladné péci
poskytované zdravotnickou zachrannou sluzbou. V textu praktické ¢asti jsou vyuzita
data ze zdravotnické dokumentace Zdravotnické zachranné sluzby hl. m. Prahy se
souhlasem feditele organizace (viz Pfiloha E). Z divodu respektovani zakona na
ochranu osobnich udaji, nejsou néktera data v danych kazuistikach uvedena, anebo jsou
pozménéna. Pro doplnéni nékterych aspekti kazuistik bylo cerpano z osobnich
rozhovorl se zdravotnickymi zachranati a fidi¢i vozidel ZZS, ktefi se popisovanych
kazuistik osobné castnili jako ¢lenové vyjezdovych skupin. Praktickou ¢ast tvoii Ctyti

rozpracované kazuistiky.

Pruzkumny problém:

Jaké jsou standartni postupy oSetfovani pacientii s CMP oSetfovaného vyjezdovou sku-

pinou RZP?

7w

Cile praktické casti:
Popis ptikladt dobré praxe v PNP u pacienta s CMP osetfovaného vyjezdovou skupinou
RZP.
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5.1. KAZUISTIKA¢. 1

Popis vyzvy ,,ZhorSeni stavu*

Cas vyzvy 10:35

Cas vyjezdu 10:36, na misto vyslan viiz RZP
Cas piijezdu 10:43

Zacatek osetreni 10:44

Predani CPALP 11:21

Popis udalosti

Dne 26. 11. 2015 v 10:35 hodin byla na ZOS hl. m. Prahy pfijata vyzva. Volajici
Zena udavala zhorSeni stavu svého pfitele. Na misto vyslana vyjezdova skupina RZP ve
sloZeni zdravotnicky zachranaf a fidic. Obsah vyzvy ,,zhorSeni stavu‘. Dojezdovy cas
byl 7 minut. Pti pfijezdu na misto zasahu zjistila vyjezdova skupina, ze pacientem je
muz, rocnik 1950. Muz byl obézni, nalezen sedici Vv kiesle v byté své ptitelkyné, kde
pobyval v jeji péc¢i. Stézoval si na celkovou snizenou pohyblivost a ztratu rovnovahy
zhruba od 10:15 hodin. Pacient pfiznal hypertenzi. Dle n&j vSak byla 1écba pry bez
efektu, proto si 1éky sam vysadil. Jinak byl udajné zdrav, zadné jiné 1éky nebral, alergie
negoval. Pacient pracoval jako délnik, zil s pfitelkyni v jejim byte, alkohol uziva jen
obcas prtileZitostné (v byté velké mnozZstvi lahvi od piva, toho ¢asu znamky opilosti
pacient nejevil). Pacient byl zcela pfi védomi, dychal spontanné, puls mél hmatny
a pravidelny. V obli¢eji byl zarudly, objektivné byl bez zjevného postizeni VII.
hlavového nervu, zornice byly izokorické, fotoreakce oboustranné vybavna, jazyk vlhky
a plazil ho stfedem. Byla vSak zjisténa levostrannd hemiparéza LHK i LDK.
Meningealni ptiznaky nebyly pfitomny, byl bez kieci, orientovany a spolupracoval.
Z hlediska vegetativnich ptfiznakli negoval zvraceni. Nasledné mu byly naméfeny
hodnoty: TK 200/110, TF 82, SpO, 97 %, DF 15/min, GCS 4/5/6, gly. 6,1 mmol/l, EKG

— sinusovy pravidelny rytmus.

Pacientovi byl zajistén periferni zilni vstup na predlokti PHK rtizovou kanylou (20 GA)
saplikaci FR 1/1 vmnozstvi 100 ml pouze jako zajistovaci infuze. Pacient byl

transportovan vsedé ze ctvrtého patra do sanitniho vozu, kde byl pacient uloZen na
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nositka do polosedu s vyvySenim horni poloviny téla o 30 stupni. ZOS bylo
informovano se zadosti o vyjednani volného lizka v IC. V 11:10 hodin bylo od ZOS
piijato potvrzeni volné kapacity v jedné z prazskych FN. Pro znamou dobu vzniku
obtizi a nepfitomnost zjevnych zndmek kontraindikace byl pacient transportovan na

neurologické oddéleni k potvrzeni suspektni CMP a nasledné trombolyze.

Béhem transportu se stav pacienta nezménil. Pacient byl ve 11:21 hodin bez
komplikaci ptedan v prazské FN , kde bylo provedeno v 11:47 hodin CT vysetieni. Na
CT mozku byla patrna akutni intracerebralni hemoragie o velikosti 4,3 x 2 cm v oblasti
bazalnich ganglii, komorovy systém v normé&. Jiné loziskové zmény nebyly prokazany.

Pro nélez ICH nebyla provedena CT angiografie.

Pacientovi byla nasazena infuzni terapie: Plasmalyte 1000 ml + 2 amp Oxantil +
1 amp MgSO4 + 20 ml 7,5% KCI. Dale byl podavan Manitol 20% 80 ml 4 6 hod i. v.,
Dexona 8 mg i. v. 4 8 hod a tyto tablety: Helicid 20 mg 0-0-1, Prestarium 4 mg %2-0-0,
Zoren 5 mg 1-0-0, Kalium Chloratum 500mg 1-0-0 a Korylan dle potiteby pfi bolesti
hlavy.

2. 12. 2015 bylo provedeno kontrolni CT mozku, kde se prokazalo jasné
odbarveni hematomu. Neurologicky deficit se postupné snizoval a pro dobry vysledek
kontrolniho CT byl pacient 9. 12. 2015 propustén do domaciho oSetieni s péci
praktického 1€kate, ktery mél zajistit pozorovani u spadového neurologa, pravidelné
kontroly TK a jejich ptipadnou tpravu antihypertenzivy. Pacientovi byla doporucena

redukce vahy, racionalni strava a zakaz konzumace alkoholu.

Analyza udalosti

Vyjezdova skupina ZZS dorazila na misto zasahu b&hem sedmi minut, tedy
Vv mezich zakona 374/2011 Sb., ktery mj. stanovuje dobu dojezdu Kk pacientovi
maximaln¢ 20 minut z nejblizs$i vyjezdové zakladny. Vyjezdova skupina postupovala
v souladu se vSemi nafizenimi. U pacienta byly provedeny vSechny nezbytné tkony.
Odbér anamnézy, vySetfeni i oSetfeni probéhlo v poradku. Pfitelkyné pacienta byla
0 nasledném postupu srozumitelné informovéana. Vyjezdova skupina pacienta bezpecné
transportovala do sanitniho vozidla a bez zbytecnych prutahii pfevezla k cilovému

poskytovateli akutni l0zkové péce. Ridi¢ vozidla ZZS spravné zvolil cestu do
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nejbliz§itho vhodného zdravotnického zafizeni, coz také uklada zakon 374/2011 Sb.
0 zdravotnické zachranné sluzbé. Béhem celé udalosti nedoslo k zddnym zbytecnym
prostojim, takze pacient nebyl ohrozen na zdravi z divodu prodleni. Téz vySetfeni

a oSetieni pacienta, v¢etn¢ aviza do nemocnice prob&hlo hbité a bez komplikaci.

Intraparenchymové hemoragie tvoii 10-20 % vSech cévnich mozkovych piihod
S vys$si mortalitou oproti ischemickym CMP. V hloubce hemisféry je lokalizovano 55 %
hematomd, 30 % lobarné a 15 % v oblasti mozkového kmene. Nejcastéjsi pfiinou je
hypertenzni vaskulopatie, dale amyloidova angiopatie, cévni malformace nebo nadory
CNS. Pacienti s ICH vyzaduji JIPovou péc¢i. Hlavnim cilem 1é¢by je normalizace TK
intraven6znimi antihypertenzivy, tprava koagulace u antikoagulovanych pacienti
a terapie mozkového edému. Preventivni podavani antiepileptik neni doporucovano.
Neurochirugické feSeni se uplatiiuje u mozeckovych a povrchové ulozenych hematomii.
Pti asbsenci kauzalni terapie krvéaceni se soustfedime na lécbu komplikaci, mezi které
patii zejména otok mozku, hypertenze a ptipadnd koagulopatie, v indikovanych
pfipadech je na misté intervence neurochirurga. Dlslednd kompenzace hypertenze
a prisny vybér pacientd indikovanych k antitrombotické 1é€b¢ je tkkolem pro ambulantni

pé¢i a praktické 1ékare (SRAMEK, 2017).
5.2. KAZUISTIKAZE. 2
Popis vyzvy ,,Nespecifické neurol. potiZe, dysartrie*

Pfijem vyzvy na tisiové lince 155 od manzelky pacienta, pro zhorSenou komunikaci

S manzelem

Cas vyzvy 16:15

Cas vyjezdu 16:17, na misto vyslan viiz RZP
Cas ptijezdu 16:22

Zacatek oSetfeni 16:33

Pfedani CPALP 17:05
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Popis udalosti

Dne 11. 1. 2016 v 16:15 hodin byla na ZOS hl. m. Prahy pfijata vyzva. Volajici
zena udava nahlé zhorSeni komunikace s manzelem. Na misto vyslana vyjezdova
skupina RZP ve slozeni dvou zdravotnickych zachranaiti. Obsah vyzvy ,,nespecifické
neurologické potize“. Dojezdovy ¢as 5 minut. Pii pfijezdu na misto udélosti (byt)
nalezen pacient muz - ro¢nik 1949. Pacient byl nalezen lezici v posteli a sté¢zoval si na
snizenou hybnost PHK - zhruba od 15:45 hodin. S ni¢im se toho Casu nelécil, 1éky
nebral (prilezitostné jen Helicid), alergie negoval, nekurak, alkohol uzival piilezitostné,
pracoval jako administrativni pracovnik (nyni jiz kratce v diichodu, Zije s manzelkou ve
spole¢né domacnosti). Pacient byl pii védomi, dychal spontanng, puls mé&l hmatny
a pravidelny. Obli¢ej mé&l symetricky, bez zjevného postizeni VII. hlavového nervu,
zornice m¢l izokorické, fotoreakce byla oboustranné vybavna, jazyk vlhky, ktery plazil
sttedem. Byla zjisténa zhorSena komunikace potvrzena manzelkou, dale byla zjisténa
hemiparéza PHK i PDK. Meningealni pfiznaky a kiece byly nepfitomny, pacient byl,
orientovan, spolupracoval, nezvracel, nevolnost negoval. Pacientovi byly naméieny tyto
hodnoty: TK 190/100, TF 88/min, SpO, 93 %, DF 15/min, GCS 4/5/6, gly 5,8 mmol/I,

EKG — pravidelny sinusovy rytmus.

Na misté provedeno zajisténi zilniho vstupu na hibetu ruky LHK rtizovou kanylou
(20GA) s aplikaci FR 1/1 v davce 100 ml. Pacient byl transportovan do sanitky vsede.
Ve voze byl uloZen na nositka se zdviZzenim horni poloviny té€la o 30 stupili a byl
mu podan kyslik inhala¢ni maskou. Bylo informovano ZOS se zadosti o vyjednani
volné kapacity v IC. V 16:52 hodin bylo pfijato potvrzeni ZOS o volném lizku na IC
Vjedné z prazskych FN. Pro zndmou dobu vzniku obtiZi a nepfitomnost zjevnych
znamek kontraindikaci byl pacient transportovan jako mozny kandidat trombolyzy na

taméjsi neurologické oddéleni.

V 17:05 hodin byl bez dalsich komplikaci pacient pfedan na neurologické
ambulanci prazské FN, kde byl nasledné pfiijat pro suspektni TIA na JIP. Zde po 30
minutach potize odeznély a bylo mozné pozorovat témét uplnou upravu. V 18:30 hodin
se vsak objevila nove vznikla, tentokrat tézka pravostranna hemiparéza a tézka dysartrie.
Pacient odeslan na CT mozku, kde byl potvrzen negativni nalez hemoragie. I po dalSich
vysetienich pacient splnil kritéria trombolyzy. Byla pouze nutna kompenzace TK (v tu
dobu 200/105) - podan Brevibloc + Isoket. V 19:30 hodin bylo podano po
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informovaném souhlasu 70 mg Actilyse. Podani a nasledny prubéh prob&hl bez
komplikaci. Doslo k postupnému zlepsSeni klinického stavu, dysartrie odeznéla,
pravostranna hemiparéza byla zlepSena do lehkého stupné; bezprostiedné po podani
pretrvavala porucha citlivosti pravé ruky. Pro subkompenzaci TK byla posilena

antihypertenzivni medikace (Prestarium). Déle nésledovala rehabilitacni péce.

Po kratké konzultaci na pfijmovém odd¢leni, jsme obdrzeli s preddvanim dalSiho
pacienta ve stejné sluzbé, informace Ze pacient byl piijat na neurologickou kliniku — JIP
pro TIA. Téhoz dne v 18:30 hodin se objevil opétovné vznik tézké pravostranné
hemiparézy a tézké dysartrie. Po aplikaci 70 mg Actilyse (bez komplikaci) nastalo
postupné zlepSeni stavu az do velmi lehkého stupné. Pro dalsi kompenzaci TK byla
posilena antihypertenzivni medikace. 21. 1. 2016 byl pacient propustén do domaci péce.
K neurologické kontrole byl pozvan znovu za 3 mésice. Pacient byl poucen o rizicich
a ptiznacich CMP, byla mu vysvétlena dietni opatieni s omezenim cukrii a zivo¢isnych
tukd, byly mu doporuceny pravidelné kontroly TK a eventualn¢ i dal$i uprava
antihypertenzivni medikace. Indikace zahajeni trvalé antikoagula¢ni medikace byla

doporucena za tyden od propusteni, a to cestou praktického 1ékare.

Analyza udalosti

Operatorka ZOS vyhodnotila vyzvu a vyslala na misto vyjezdovou skupinu RZP,
kterd nasledné vyjela ve stanoveném case dvou minut od pievzeti vyzvy, jak uklada
zakon 374/2011 Sb. o zdravotnické zachranné sluzbé&. Vyjezdova skupina dorazila na
misto za pét minut, tedy vV mezich zminéného zdkona. Po piijezdu na misto postupovali
oba zachranafi spravné. Odbér anamnézy probéhl v souladu s diagnostikou ABCDE.
Byla ziskana cela ¢asova osa udalosti, od prvnich ptfiznakd az po ptijezd vyjezdové
skupiny ZZS, coz je zasadni pro zahdjeni vhodné budouci 1é¢by. Pii zajisténi periferniho
Zilniho vstupu zvolili vhodny prumér kanyly (20GA) a transportovali pacienta do
sanitniho vozidla v co mozna nejkrat§im case. Zachranaii neopomnéli zapsat do
zdravotnické dokumentace telefonni ¢islo na manZzelku pacienta. Nasledny postup
zachranafi v sanitnim voze, kdy byl pacient pfipojen na 4svodové EKG z diivodu
kontroly srde¢ni Cinnosti, byl také v pofadku. Diagnostika mozné probihajici CMP
anasledna telefonickd konzultace siktovym centrem, prob&hla v souladu

s doporucenymi postupy. Piedani pacienta v CPALP probéhlo rychle a bez problém, mj.
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diky tomu, Ze byl pfijezd pacienta dopfedu avizovan. V tomto piipadé tedy miuzeme

hovoftit o ukazkové péci 0 pacienta postizeného CMP ze strany ZZS, ZOS nevyjimaje.

Pii jakémkoliv podezieni na TIA je naprosto nezbytné pacienta hospitalizovat.
Konkrétni diagnozy tranzitorni ischemické ataky se vzdy stanovuji zpétné — dle délky
trvani symptomdu, kterd je v pripadé¢ TIA maximalné¢ 24 hodin, nejcastéji vSak do
1 hodiny. Algoritmus vySetfeni je nasledujici: zméfeni krevniho tlaku, neurologické
vysetieni, CT mozku, laboratorni odbéry (biochemicky screening, krevni obraz,
koagulace), interni vysetfeni v¢etné EKG a duplexni sonografie Kkarotid. Dal§imi
moznymi diagnostickymi metodami jsou difuzné vadzend magnetickd rezonance, SPECT
mozku — nejlépe, je-li tento proveden akutné, nebot’ jeho vytéznost v piipadé TIA
znacén¢ klesad po 72 hodindch od zacatku rozvoje symptomil. Doporucuje se téz
sonografické vySetfeni intra kranidlnich tepen, eventualn€ CT ¢i MR angiografie. Za
ucelem vylouceni fokalniho epileptického paroxyzmu z diferencialni diagnostiky TIA je
vhodné provést elektroencefalografii a k posouzeni pfitomnosti arytmie srdecni pak

Holter EKG (SRAMEK, 2017).

5.3. KAZUISTIKAE. 3

Popis vyzvy ,,CMP, somnolence*

Piijjem vyzvy na tistiové lince 155 od manzelky pacienta, pro zhorSeni komunikace

S manzelem.

Cas vyzvy 10:06

Cas vyjezdu 10:07, na misto vyslan viiz RZP
Cas pijezdu 10:11

Zacatek oSetfeni 10:20

Pfedani CPALP 10:40

Popis udalosti

Dne 27. 11. 2016 byla v 10:06 hodin na ZOS hl. m. Prahy pfijata vyzva. Volajici
zena udavala nahlé zhorSeni komunikace s manzelem. Na misto byla vyslana vyjezdova

skupina RZP ve slozeni zdravotnicky zachranaf a tidi¢ ZZS. Obsah vyzvy byl CMP,
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somnolence. Dojezdovy ¢as byl 4 minuty. Pti pfijezdu na misto bylo zji§téno, ze jméno
pacienta nebylo ptitomno na zadném z domovnich zvonki. Vyjezdovou skupinou bylo
kontaktovano ZOS a dispecerka ZOS piislibila kontaktovat telefonicky ohlasovatele
udalosti a neprodlené o vysledku svého snaZeni informovat vyjezdovou skupinu. Asi po
jedné minuté oznamila manzelka pacienta, ze sejde dolt zpftistupnit vstup do objektu.
Manzelka pfiSla asi po péti minutach, sama totiz byla dlouhodobé obtizn¢ pohybliva
ajejich bytova jednotka se nachdzela ve tfetim patfe ¢inZzovniho domu, ktery nebyl
vybaven vytahem. Pfi zaCatku oSetfeni pacient muz, rocnik 1943, nalezen lezici
na pohovce, zmateny, v péci dosp€lé dcery. Manzelka udavala v 10:00 hodin nahly pad,
pokles pravého koutku ust, poruchu feci, opocenost, bledost. Pacient se 1¢¢il se srde¢ni
arytmii (dle manzelky ,,z nervi®), ale léky mu pry lékat vysadil, dale s arteridlni
hypertenzi, poruchou sluchu vpravo, v minulosti prodélal operaci tfiselné kyly, operaci
prostaty a dle manzelky v poslednim roce ubytek vahy 10-12 kg; Iéky toho ¢asu zadné
neuzival, alergie dle manzelky negoval. Pacient byl v diichodu, aktualné zil s rodinou;
nekufak a alkohol negoval. Pacient byl pii védomi, dychal spontanné, puls mél hmatny
a nepravidelny. Oblicej mé&l symetricky bez zjevného postizeni VII. hlavového nervu,
zornice byly izokorické, fotoreakce byla oboustranné vybavna, jazyk mél vlhky a plazil
ho ve stiedni ¢afe. ZhorSena komunikace byla potvrzena, HK i DK byly bez lateralizace,
pohyb koncetin byl bez abnormalit, meningealni pfiznaky ani kiece nebyly pfitomny.
Pacient byl dezorientovan v ¢ase a misté, na cilené otazky odpovidal neadekvatné,
nespolupracoval. Pacientovi byly naméteny tyto hodnoty: Afebrilni, TK 110/85, TF 70—
90 — nepravidelny, SpO, 94 %, DF 12, GCS 4-4-6, gly 7,1 mmol/l, EKG — nepravidelny

rytmus.

Na misté€ bylo provedeno zajis$téni Zilniho vstupu na hibetu ruky LHK rtZovou
kanylou (20GA) s aplikaci FR 1/1 v davce 250 ml. Pacient byl do sanitky transportovan
vsedé. Ve voze byl ulozen na nositka s vyvySenim horni poloviny téla o 30 stupni a byl
mu podan kyslik inhalacni maskou. Pro srde¢ni nepravidelnost byl pacient po dobu
transportu a pfedani ptfipojen na monitor Corpuls. Bylo informovano ZOS se Zadosti
0 vyjednani volného lizka v iktovém centru. Pacient byl pracovné¢ vyhodnocen jako
mozny kandidat trombolyzy. V 10:32 hodin bylo piijato potvrzeni ZOS o volné kapacité

V jedné z prazskych fakultnich nemocnic. Béhem transportu se stav pacienta nezménil.
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V 10:40 hodin byl pacient piijat na neurologické ambulanci prazské FN
s diagnozou suspektni CMP a se srdec¢ni arytmii, kde byla provedena laboratorni
vySetieni. Odtud byl neprodlené poslan na vySetieni mozku CT (tloustka fezu 4mm, ve
tiech rovinach). Nebyly prokazany loziskové zmény supra ani intrateritorialn¢, komory
byly stihlé, normaln¢ konfigurované, stredové struktury bez dislokace; zadni jama byla
bez odchylek. Zavér na neurologickém oddéleni znél: Suspektni ischemicky iktus
v levém karotickém povodi; v tvodu kolapsovy stav s pravostrannou symptomatikou,
objektivné na ambulanci dominovala desorientace § tristni parézou n. VII. dx. a fatickou
poruchou; po navratu z CT vys. Gprava orientace ¢asem i mistem a osobou a zlepSeni
feci. Pacient byl piijat k dovySetieni na neurologicky JIP s dg. Cévni mozkova piihoda,

neurcéena.

Analyza udalosti

Operatorka ZOS vyhodnotila vyzvu a vyslala na misto udélosti vyjezdovou
skupinu RZP ve sloZeni zdravotnického zachranaie a fidi¢e vozidla ZZS. Tato skupina
nasledné vyrazila ve stanoveném limitu dvou minut od pfedani vyzvy, coz ji ukldda
zakon 374/2011 Sb. o zdravotnické zachranné sluzbé. Vyjezdova skupina dorazila na
misto urceni za ¢tyf1 minuty od vyjezdu, tedy také v mezich vySe zminéného zakona. Po
pfijezdu na misto vznikla komplikace, kdy jméno pacienta nebylo na zddném
z domovnich zvonkl, pficemZz posadka neméla k dispozici ani Zadné jméno jiné.
Vyjezdové skupina se proto spravné rozhodla neprodlené kontaktovat ZOS a sdé€lit mu
tuto okolnost. ZOS ihned telefonicky kontaktovalo ohlaSovatelku a obeznamilo ji se
situaci. Vzhledem k tomu, Ze v objektu nefungoval elektronicky vratny a pacient byl
Vv péci dospélé dcery, seSla sama ohlaSovatelka (manzelka pacienta) oteviit vchodové
dvete. Ohlasovatelka byla dlouhodob¢ hiife mobilni a pacient bydlel ve tfetim patie bez
vytahu, proto doslo k prodleni do zacatku oSetfeni pacienta v délce trvani ptiblizné osmi
minut. Toto prodleni nemohla ZZS nijak ovlivnit. Postup vyjezdové skupiny 1 ZOS byl
spravny. Pro¢ nesesla oteviit vchodové dvefe dcera, nebylo zjistovéano. Po ptichodu na
misto postupovali zdchranafi spravné. Sbér anamnézy probéhl hladce. Byla ziskana cela
Casova osa udalosti, od prvnich pfiznakli az po ptichod vyjezdové skupiny, coz je
zasadni pro urceni adekvatni budouci 1écby. Zdravotnicky zachranat zvolil pro zajiSténi
periferniho Zilniho vstupu vhodny primér kanyly (20GA). Pacient byl zmateny
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a nespolupracoval. Pacient i rodina byli informovani o dal$im postupu, predevSim
0 nutnosti pievozu do zdravotnického zafizeni. Dcera i manzelka bezvyhradné
souhlasily. Pacient nevyjadfil souhlas, ani nesouhlas. Umisténi na transportni kieslo se
nebranil. Proto zachranafi zahajili transport do sanitniho vozu. Ten prob¢hl relativné
hladce a v co mozna nejkratsim case. V sanitce byl pacient dovySetien, véetné ptipojeni
na cCtyfsvodové EKG, kde byla zaznamendna srdecni arytmie (fibrilace sini). Po
vysSetieni a uloZzeni pacienta na nositka S vyvySenim horni poloviny téla o tiicet
uhlovych stupiti, bylo kontaktovano ZOS s pozadavkem na vyjednédni volné kapacity
IC. Béhem cekani na odezvu ZOS zbyl ¢as na provedeni zdznamu diagnostického
dvanactisvodového EKG, které u pacienta potvrdilo fibrilaci sini. Diagnostika mozné
probihajici CMP a nasledna konzultace s IC prob&hla v souladu s doporucenymi
postupy. Pfedani pacienta v nemocnici prob¢hlo rychle a bez komplikaci. Piijezd
pacienta byl avizovan. Od projevu prvnich piiznakt choroby pacienta v 10:00 do
ptedani v CPALP v 10:40 ubé&hlo 40 minut, coz bylo zcela v mezich ¢asového intervalu
pro zahajeni pifipadné trombolyzy. V tomto piipadé miizeme hovofit o ukdzkovém
piikladu piednemocni¢ni neodkladné péce o pacienta postizeného suspektni cévni
mozkovou piithodou. A to i pfes, zdravotnickou zachrannou sluzbou, neovlivnitelné

komplikace, které¢ béhem udalosti vznikly.

Pacienti s nahlym rozvojem loZiskového postizeni mozku jsou emergentni
pacienti s nutnosti ¢asné diagnostiky a smérovani do centrové péce (Centra vysoce
specializované cerebrovaskularni péce). Identifikace tridz pozitivniho pacienta je
provedena na zakladé¢ zhodnoceni klinického stavu, pfesné doby vzniku piiznakl
a pritomnosti komorbidit a dalSich faktorG souvisejici s CMP. Za tridZ pozitivniho se
povazuje takovy pacient, u kterého vznikl nejméné jeden hlavni nebo dva vedlejsi
klinické ptiznaky (dle FAST) akutni CMP v poslednich 24 hodinéch, a to i kdyz jiz
odeznély. Pfednemocnicni péce zahrnuje: diagnostiku a odebrani relevantni anamnézy
zejmeéna z hlediska indikaci a kontraindikaci rekanalizacni terapie a klinické vysSetieni
zejména s ohledem na zjisténi hlavnich a vedlejSich pfiznaki; kontinudlni monitorovani
vitalnich funkci (zejména krevni tlak, tepova frekvence, periferni saturace kysliku,
srdeCni rytmus, hodnota glykémie, skdla GCS, dynamika neurologickych ptiznaki);
zajisténi a stabilizace vitalnich funkci dle aktudlni potfeby; zajiSténi periferniho Zilniho

vstupu optimalné i. v. kanylou 18 G; transport s drenaZni polohou hlavy. Pfi hodnotach
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krevniho tlaku do 185/110 neni doporucovéana jakékoliv antihypertenzni terapie a pfi
vyssich opakované namétenych hodnotach je eventudlné doporuceno uzit intravendzni
antihypertenziva s kratkym polo¢asem ucinku a v co nejnizsi avodni davce. Cilem 1écby

je pak tlak do 185/110, nikoliv normotenze (SEBLOVA, KNOR a kol., 2013).

5.4. KAZUISTIKAZC. 4

Popis vyzvy ,,nespecifické neurologické potize“

Ptijem vyzvy na tisnové lince 155 od manZzela pacientky, pro dysartrii manzelky
Cas vyzvy 15:44

¢as vyjezdu 15:44, na misto vyslan viiz RZP

Cas ptijezdu 15:47

zacatek osetfeni 15:48

predani CPALP 16:25

Popis udalosti

Dne 22. 6. 2017 byla v 15:44 hodin na ZOS hl. m. Prahy piijata vyzva. Volajici
muz udaval, ze manzelka hife mluvila. Na misto byla vyslana vyjezdova skupina RZP
ve slozeni dvou zdravotnickych zachranatt. Dojezdovy ¢as byl 3 minuty. Pti pfijezdu na
misto nas pfed vchodovymi dvefmi domu o¢ekaval manzel pacientky. Pti ptichodu do
bytu nalezena Zena, ro¢nik 1988, sedici v kiesle. V byté byly dale dvé malé déti, cca
2 ab5let. V dobé zasahu se venkovni teploty pohybovali nad 30°C. V byté bylo jesté
0 poznani tepleji. Zena — pacientka si stéZovala na to, Ze se ji hiife vyslovuje a Ze se ji
Spatné hledaji slova (od 15:30). To potvrdil i manzel, véetné ¢asového tdaje. Dale si
pacientka stézovala na parestezie PHK a pravé ¢asti obliceje a na pulzujici bolest hlavy
nad levym spankem. Pacientka se 1éCila toho Casu jen se S§titnou Zzlazou (ziejmé
hypofunkce; uzivala Letrox), alergie negovala, nekufacka, abstinentka, nyni na
matefské dovolené. Pacientka byla obézni (85 kg a 166 cm, BMI pies 30). Pacientka
byla plné pii védomi, orientovana, spolupracovala; dychala spontanné bez obtizi; pulz
méla hmatny, pravidelny; nezvraci a nevolnost negovala. Oblicej méla asymetricky,
mirné poklesly pravy koutek ust; zornice i1zokorické, fotoreakce oboustranné vybavna;

jazyk plazila sttedem; koncetiny byly bez lateralizace. Meningealni piiznaky ani kiece
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nebyly pfitomny, a to ani v ivodu potizi. Jesté v byté byly naméfeny tyto hodnoty: TK
115/65, TF 70, SpO, 95 %, DF 15, GCS 4/5/6, gly 4,3 mmol/l. Po té bylo informovano
Z0S se zadosti o vyjednani volné kapacity v IC ¢i KCC. V dob¢ ¢ekani na odezvu bylo
provedeno zajisténi Zilniho vstupu na hibetu levé ruky zelenou kanylou (18 G)
s aplikaci roztoku Plasmalyte 500 ml a pacientka byla transportovana vsedé po schodisti
z prvniho patra domu do sanitniho vozidla. Ve voze byla ulozena na nositka se
zdvizenim horni poloviny téla o 30 stupnii a bylo ji natoceno EKG s vysledkem
pravidelného sinusového rytmu bez patologie. Od manzela, ktery pacientku doprovodil
k vozidlu, byl vyzadan telefonni kontakt, ktery byl zapsan do dokumentace. Pii té
piilezitosti byla vyjezdova skupina manzelem informovana, Ze manzelka trpi zvySenym
rizikem vzniku trombdzy - podrobnosti ani ndzev nemoci neznal, nevédél uz ani, jak se
to presné¢ dozveédél, snad od néjakého jejiho lékatfe. Potvrdil, Ze manzelka neuzivala
zadna antikoagulancia ani antiagregancia. To potvrdila i pacientka, ktera vSak naopak
tvrdila, Ze o manzelem zminované chorobé nic nevi. V 16:07 hodin bylo pfijato
potvrzeni ZOS o volné kapacité na KCC v jedné z prazskych FN. Pro znamou dobu
vzniku obtizi a nepfitomnost zjevnych znamek kontraindikace byla pacientka
transportovana jako mozny kandidat trombolyzy na tamni neurologické oddéleni.

Béhem transportu se stav pacientky nezménil.

V 16:13 byla pacientka bez komplikaci pfijata na neurologické ambulanci prazskeé
FN s diagnézou suspektni cévni mozkova piihoda, neurcend jako krvaceni nebo infarkt.
V ambulanci byl proveden odbér krve k laboratornimu vySetfeni a prvotni orientacni
neurologické vysetieni 1ékarkou. V elektronické databazi nemocnice nebyl o pacientce
nalezen Zadny zaznam. Pacientka byla ptevezena na CT vySetfeni mozku. Zde bylo
provedeno nativni i kontrastni CT vySetfeni s fyziologickym nalezem. B&hem CT
vySetfeni navic doslo k odeznéni témét vSech priznaki, pietrvavala jen bolest hlavy.
Pacientka byla pfevezena na neurologickou JIP k observaci a dalSi terapii na

neurologickou JIP s diagnézou TIA.

Analyza udalosti

Operatorka ZOS vyhodnotila vyzvu a vyslala na misto udalosti vyjezdovou
skupinu RZP ve slozeni dvou zdravotnickych zachrandii. Tato skupina nasledné

vyrazila na misto jeSté v téze minuté, tedy ve stanoveném limitu dvou minut od ptedani
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vyzvy, coz ji uklada zédkon 374/2011 Sb. o zdravotnické zachranné sluzbé. Vyjezdova
skupina dorazila na misto ureni za tfi minuty od vyjezdu, tedy také v mezich vySe
uvedeného zakona. Pii pfijezdu na misto ocekéaval vyjezdovou skupinu u vchodovych
dvefi domu manzel pacientky, coz urychlilo dalsi postup. Po pfichodu do bytu
postupovali zachranafi spravné€. Sbér anamnézy probéhl vzorové. Byla ziskana cela
Casova osa udalosti, od prvnich ptiznakii az po pfichod vyjezdové skupiny, coz je
zasadni pro urCeni adekvatni 1éCby. Zdravotnicky zéachranat zvolil pro zajiSténi
periferniho zilniho vstupu vhodny primér kanyly (18G), ktery je dostaCujici pro
ptfipadnou bezproblémovou aplikaci kontrastni latky pii CT vySetfeni. Pro zajisténi
zilniho vstupu byla spravné zvolena paze na nepostizené stran¢ pacientky. Kanyla byla
aplikovéna do hibetu ruky, coz je Zadouci pro nasledny nekomplikovany odbér krve
Kk laboratornimu vySetfeni. Spravné byla provedena vSechna vysetieni jesté v byté, aby
mohlo byt co nejdfive informovano ZOS pro avizo IC ¢i KCC. Tridz pozitivita
pacientky byla urena zcela v souladu s metodickym pokynem MZCR, &astka 10 z roku
2012. Pacientka vykazovala piitomnost dvou hlavnich (ndhle vznikla centralni 1éze VII.
hlavového nervu a nahle vznikla porucha fec¢i) a dvou vedlejsich (nahle vznikla porucha
&iti na poloving téla a nahle vznikla setfela fe¢) klinickych piiznakd. Cekani na odezvu
ZOS bylo vyuzito pro transport pacientky po schodisti z prvniho patra domu do sanitky.
Prestoze byla pacientka schopna chiize, byl transport do vozu spravné zvolen na
transportni sedacce k vylouCeni jakékoliv fyzické namahy pacientky. V souladu
s doporu¢enymi postupy byla pacientka v sanitce uloZena na nositka s vyvySenim horni
poloviny téla o 30 thlovych stupiili a bylo ji natoc¢eno EKG s ti§ténym zaznamem. Do
dokumentace byl zaznamenan telefonni kontakt na manzela. Pacientka 1 manZel byli
fadné informovani o dal§im postupu. Pfedani pacientky v nemocnici probéhlo rychle
a bez komplikaci. Piijezd pacientky byl avizovan. Od projevu prvnich ptiznakil nemoci
v 15:30 do predani k CPALP v 16:13 ub¢hlo 43 minut, coz je zcela v mezich intervalu
pro zahajeni pfipadné trombolyzy. Ze strany vyjezdové skupiny celd akce trvala
dokonce jen 29 minut od ¢asu vyzvy az po piedani k CPALP, a to aniz by byl zanedban
¢i opomenut jakykoliv z doporucenych ¢i nafizenych postupli v péci o pacienta

s podezienim na CMP v pfednemocni¢ni neodkladné péci.
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6. DISKUZE

Cévni mozkové piihody predstavuji velmi zavazna onemocnéni, s vysokou
mortalitou a trvalymi néasledky plisobicimi invaliditu. V soucasnosti je dostupna 1écba
s védeckou evidenci o ucinnosti, kterd miize vyznamné zlepsit progndzu pacienti, avSak
jeji efekt zavisi na véasné aplikaci terapeutického okna. VSichni pacienti zaroven
profituji z intenzivni péCe na specializované iktové/neurologické jednotce. Proto je
diagnostika a 1écba mozkovych piithod u néas soustfedéna do sit¢ vysoce
specializovanych iktovych center, probihd podle legislativnich ptedpisii a odborného
standardu. V roce 2010 zemielo v Ceské republice v souvislosti s cévnim onemocnénim
mozku 11 567 lidi. Piestoze pocet imrti na CMP v CR od druhé poloviny devadesatych
let minulého stoleti vyznamné klesa, je umrtnost na toto onemocnéni v nasi zemi dosud
vyrazné vyssi, nez ve vétSin€ rozvinutych statl. Cévni mozkova piihoda je zavazné
cévni onemocnéni, které je 2. — 3. nej€astéjSi pfi¢inou umrti v rozvinutych zemich
a nejéastéjsi pii¢inou dlouhodobé invalidity. Incidence akutni CMP v CR je aktualné dle
dostupnych 1udaji mezi 270-370/100 000 obyvatel/rok, ischemické CMP u nas
predstavuji 85-90 % viech cévnich mozkovych pithod (SKODA a kol., 2015).

Doporuceni a nafizeni v péci o pacienty postizené cévni mozkovou ptihodou, jsou
shrnuta v Doporu¢eném postupu ,,Pfednemocni¢ni péfe o pacienty s akutni cévni
mozkovou pithodou” Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP.
Déle jsou vytvofeny pro jednotliva ZZS v CR v ramci internich pfedpisii Interni pokyny
(pro 1ékate, zdravotnické zachranéie a fidice vozidla ZZS); napt. v gesci Zdravotnické
zachranné sluzby hl. m. Prahy, jsou postupy shrnuty v tzv. Iktové karté pro vyjezdové
skupiny ZZS HMP (viz Priiloha D). Diky této kart¢ mize byt snadno konfrontovano

pocinani vyjezdovych skupin na misté udalosti s pfedepsanymi postupy.

Ve vSech ctyfech uvedenych kazuistikach se jednalo o pacienta postizeného
nemoci ve svém byté. U kazdého z pacientli byl pfitomen jeden, nebo vice z hlavnich
klinickych pfiznakii cévni mozkové piihody (nahle vznikld hemiparéza, event.
monoparéza, ndhle vznikla centralni 1éze VII. hlavového nervu, ndhle vznikld porucha
feci, €1 jejiho vnimani). N&ktefi z pacientll vykazovali i znaky vedlejSich klinickych
ptiznakl (kvantitativni nebo kvalitativni porucha védomi, porucha ¢iti na poloving téla,

setfeld te€, nauzea ¢i zvraceni). Naopak zadny z pacientii netrpél dal§imi vedlejSimi
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ptiznaky, mezi néz patii vypadek poloviny zorného pole ¢i dvojité vidéni, ndhle vznikla
prudka atypicka dosud nepoznana bolest hlavy, a opozice Sije. VSichni Ctyfi pacienti
byli tedy spravné vyhodnoceni jako tridz pozitivni a z hlediska sméfovani byli
povazovani za pacienty v pifimém ohrozeni Zivota, pfesn¢ podle § 3 pism. b) zdkona

¢. 374/2011 Sb., o zdravotnické zachranné sluzbé.

U vsech pacientll uvedenych v kazuistikach byla dobfe znama doba vzniku obtizi,
protoze v tomto okamziku byl vzdy pfitomen nékdo ze svédka udalosti. Tento Cas byl
také peclivé zapsdn do zaznamu o vyjezdu a pfi piredani v nemocnici jeSté ustné
akcentovan. Na misté udalosti, nebo v sanitnim voze, byly zméfeny vSechny zakladni
zivotni funkce: stav védomi (orientace, spoluprace, porucha védomi a hodnota GCS),
pocet pulsi za min., srde¢ni rytmus (EKG kiivka), hodnota TK, pocet dechii za min.,
saturace O; a glykémie. Do kazdého ze zdznamil o vyjezdu bylo téz nélezit¢ uvedeno,
telefonni kontakt na nejbliz§i osobu, nebo na osobu u niz se tento vztah mohl
predpokladat. Vysetieni pacientl probéhlo tedy v souladu s pfedepsanymi postupy a bez

jakéhokoliv pochybeni. VSe bylo spravné a peclivé zaznamenano.

Vsem naSim pacientim byl zajis$tén periferni zilni pfistup kanylou o minimalnim
priméru 20 GA (podani roztoku FR ¢i Plasmalyte). U dvou z téchto ¢tyt pacientt byla
naméfena saturace O niz$i nez 95 % (konkrétn€ 93 a 94 %), proto jim byl podan kyslik
inhala¢ni maskou. Zadnému z pacientii nebyl snizovan krevni tlak, protoze u zadného
z nich nebyly naméfeny hodnoty vyssi nez 220/120 mmHg. VSichni ¢tyfi pacienti byli
V sanitnim voze uloZeni na nositka do polohy vleze, s vyvySenim horni poloviny téla
030 stupni. Nikomu z pacienti nebyl podan zadny z kontraindikovanych 1éku,
antiagregancia a antikoagulancia nevyjimaje. I v této fazi péce se vyjezdova skupina

0 pacienty postizené CMP postarala vzorné a zcela v souladu s doporuc¢enymi postupy.

V kazdém zuvedenych piipadi bylo sméfovani pacienti konzultovano
se zdravotnickym opera¢nim stiediskem, a to s ptihlédnutim k dob¢, ktera uplynula od
pocatku pfiznakli onemocnéni. Zdravotnickému opera¢nimu stfedisku se vzdy podafiilo
vyjednat umisténi pacienta v iktovém centru nejblizSiho cilového poskytovatele akutni
lizkové péce s volnou kapacitou. Praice ZOS byla tedy také piikladna, nejen pfi
vyhodnocovani pfislusnych vyzev, ale 1 pfi vyjednavani o sméfovani dotenych
pacientli. Predani vSech pacienti k cilovému poskytovateli akutni lazkové péce
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probihalo bez jakychkoliv komplikaci. Ptijezd vSech pacientd byl dopfedu avizovan,

coz nesporné k hladkému piedani napomohlo.

Konfrontace cinnosti vyjezdovych skupin na misté udalosti s pfedepsanymi
postupy Vv péci o pacienty postizené cévni mozkovou piihodou probihala ve vSech
ptipadech ve shod¢. Bylo prokazéno, ze zadna c¢ast predepsanych postupti neni
samoucelna, naopak je dilezita pro budouci vyvoj daného onemocnéni a velkou mérou
prispiva k hladkému a bezproblémovému priabéhu zasahu u pacientii s podezienim na

probihajici cévni mozkovou piihodu.
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7.  DOPORUCENI PRO PRAXI

Na zakladé vyse zjisténého byla jako doporuceni pro praxi navrzena edukativni karta
pro diferencialni diagnostiku CMP pro studenty oboru Zdravotnicky zachranaif na

Vysoké skole zdravotnické, o. p. s. (viz Ptiloha F).
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ZAVER
Bakalatska prace na téma ,,Cévni mozkova piihoda v pfednemocnic¢ni péci byla
koncipovana do dvou casti, do Casti teoretické a Casti praktické. V teoretické cCasti
bakalaiské prace je struéné popsana anatomie mozku, jeho cévni zasobeni, vyziva
a perfuze. Dale je v teoretické casti popsana cévni mozkova ptihoda, jeji rozdéleni,
diagnostika a 1écba v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Tato Cast prace téz upozoriuje
na nejnovejsi postupy a trendy v akutni péci o pacienty s timto onemocnénim, které jsou

uplatiiovany v komplexnich cerebrovaskularnich a iktovych centrech.

V praktické casti bakalaiské prace jsou uvedeny Ctyfi kazuistiky. Jsou v nich
popséany udalosti z pohledu zdravotnického operacniho stiediska a vyjezdovych skupin.
Kazuistiky se zabyvaji vyhodnocenim tistovych vyzev, pfistupem k pacientim
a komunikaci s nimi, jejich vySetfenim a oSetfenim. Déle je v nich popsdna monitorace
vitdlnich funkci pacienta, jeho transport do sanitniho vozu a nasledné piedani
na pifijmovém misté nemocnice. Hlavnim cilem praktické casti této bakalairské prace
bylo, ukazat si na dobrych ptikladech cely proces prednemocni¢ni neodkladné péce

0 pacienty postizené CMP.

Ambici této bakalaiské prace nebylo vytvofit néjaky revoluc¢ni nahled na feseni
dané problematiky. V textu jsou pouze zohlednény nejnovéjsi doporucené postupy
diagnostiky a 1écby daného onemocnéni a pomoci kazuistik tyto postupy

demonstrovany Vv praxi.

Za osobni pfinos autor povazuje, Ze¢ se mu do dané problematiky podatilo
nahlédnout hloubéji, a to vice nez bylo ofekavano. Samotny proces psani této prace byl

velice zajimavou zkusSenosti.
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Piiloha B — Cévni zasobeni mozku
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Pfiloha D — Iktova karta
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IKTOVA KARTA pro vyjezdové skupiny ZZS HMP

PFiznaky iktu: a) Hlavni klinické pfiznaky

=

ndhle vznikld hemiparéza, event. monoparéza,
nahle vznikla centralni léze VII. hlavového nervu (n. facialis),
nahle vznikla porucha fedi (afazie).

w N

b) Vedlejsi klinické pfiznaky:

néhle vznikld kvantitativni nebo kvalitativni porucha védomi,

nahle vznikld porucha ¢iti na poloviné téla (hemihypestezie, hemiparestezie),
nahle vznikla setfela fe¢ (dysartrie),

ndhle vznikly vypadek poloviny zorného pole,

nahle vzniklé dvojité vidéni (diplopie),

néhle vznikla prudka, atypickd, dosud nepoznana bolest hlavy,

ztuhlost (opozice) sije,

zavraté s nauzeou ¢i zvracenim.

O NOWUHEWN

Poznamka: Triaz pozitivni pacient je také pacient s nahlou ztrdtou zraku na jednom oku (pfechodnou —
amaurosis fugax, trvalou — retindlni infarkt), ktera je pfiznakem ischémie oka.

TridZ pozitivniho pacienta je z hlediska sméfovdni nutné povaZovat za pacienta v pfimém ohroZeni Zivota
podle § 3 pism. b) zékona é. 374/2011 Sb., o zdravotnické zdchranné sluZbé.

DuleZité udaje: ~ Zapsat do zaznamu o vyjezdu!

1. a)doba vzniku iktu - kdy pacient naposledy prokazatelné zdrav a bez potizi?
b) doba, kdy byl pacient nalezen

2. Zakladni Zivotni funkce:
- stav védomi - orientace, spoluprace, porucha védomi + hodnota GCS
- pocet pulsd/min
- srdeéni rytmus (EKG kfivka)
- hodnota TK
- pocet dechl/min
- saturace 02
- glykémie

3. MEél pacient kiece? Pokud ano, jejich popis.

4. Kontaktni osoba - telefonni islo.

Zajisténi pacienta: Nepoddvat: antiagregancia, antikoagulancia
1. Zajistit Zilni pfistup a podat FR
2. Prisaturaci O2 pod 95 % podat inhalacné kyslik
Pfi hodnotach TK nad 220/120 mmHg aplikovat nitrospray (napf. Nitromint);
TK je doporuceno snizovat pomalu po opakovanych kontrolach a maximalné do hodnot 180/110
mmHg a

Smérovani pacientu:
Dle doby, ktera uplynula od zadatku pfiznakd, po konzultaci — prostfednictvim aviza ZOS.
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Ptiloha E — Souhlas s vyuzitim zdravotnické dokumentace

MUDir. Petr Kolouch, MBA, reditel
Zdravotnicka zachranna sluzba hl. m. Prahy
Korunni 98, Praha 10
V Praze 20. 2. 2017

Véc:

Zadost o souhlas s vyuZitim zdravotnické dokumentace pro ucely bakalai'ské prace

Vézeny pane fediteli,
zadadm Vas o souhlas k nahlizeni a pouziti zdravotnické dokumentace jako podklad pro
mou bakalatrskou praci. Dokumentace bude pouzita pouze pro ucely mé prace a vSechny

osobni udaje budou anonymni.

Dé&kuji mnohokrat za Vasi vstiicnost

S pratelskym pozdravem

Petr Kubin
Biskupcova 95, Praha 3
Tel.: 774 106 122

e-mail : tatakubin@seznam.cz

13 -03- 207 MISE

/ g

Vi


mailto:tatakubin@seznam.cz

Piiloha F — Edukativni karta

DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA U CMP

Cirkulaéni problém
(fibrilace sini, arytmie, hypotenze, vaskulitis)

M ozkovy problém
(zanét hlavovych mnervu, nadory, epilepsie,

migréna)

Porucha védomi zpusobena metabolicky

(hypoglykémie, abusus drog,
hypo/hypercalcémie)

Vypracovano pro Vysokou Skolu zdravotnickou, o. p. s. v ramci bakalarské prace
Cévni mozkova prihoda v PNP. Autor: Petr Kubin.

Tato edukativni karta je majetkem Vysoké skoly zdravotnicke, o. p. s.
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