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Prednemocni¢ni péce o pacienty s cévni mozkovou prihodou
Abstrakt

Tématem této bakalaiské prace byla Prednemocni¢ni péce o pacienty s cévni mozkovou
ptihodou. Teoretickd cast prace se vénovala problematice cévni mozkové piihody
od po¢atku vzniku piiznaki az po samotnou diagnostiku a oSetieni pacienta
zdravotnickym zachranafem Vv prednemocni¢ni neodkladné péci. V praci jsou také
zahrnuty standardni podminky pro nasledné sméfovani pacienta do cilového
zdravotnického =zafizeni a rozdil mezi Komplexnim cerebrovaskuldrnim centrem

a Iktovym centrem.

V praktické casti bakalaiské prace byly stanoveny tfi cile a tfi vyzkumné otazky. Prvnim
cilem bylo zmapovat teoretické znalosti zdravotnickych zachranaiti v problematice cévni
mozkové pithody. Druhym cilem bylo zmapovat postup zdravotnickych zachranait
V péci o pacienta s podezienim na cévni mozkovou piihodu a tfetim cilem bylo zmapovat
spolupraci zdravotnickych zachranaii a Komplexniho cerebrovaskularniho centra
v Ceskych Budgjovicich. Prakticka &ast byla provedena kvalitativni metodou technikou
polostrukturovaného rozhovoru. Rozhovor obsahoval 22 otdzek. Vyzkumny soubor
vytvotilo 10 zdravotnickych zachranaiti z jednotlivych oblastnich stiedisek Zdravotnické

zachranné sluzby JihoCeského kraje. Vysledky vyzkumu byly pro lepsi piehlednost

rozdéleny do 11 kategorii a zpracovany do tabulek.

Diky vysledkiim vyzkumu se povedlo splnit cile prace a zaroven odpovédét na vyzkumné
otazky. Bylo zjisténo, ze zdravotniCti zachranafi maji dostatecné aktudlni teoretické
znalosti v dané problematice a nebyly shledany Zadné zasadni nedostatky. Velmi
pozitivné je hodnocena i spoluprace zdravotnickych zachranaiti s Komplexnim
cerebrovaskularnim centrem v Ceskych Budgjovicich. Z vyzkumu vyplynulo, Ze v ramci
zlepSeni by zdravotnicti zachranaii méli byt duslednéj$i v méteni hodnoty glykémie,

pofizeni elektrokardiografického zaznamu a spravné zvolené velikosti zilni kanyly.
Kli¢ova slova

Cévni mozkova piihoda, JihoCesky kraj, Komplexni cerebrovaskuldrni centrum,

prednemocni¢ni neodkladnd péce, zdravotnicky zachranaf.



Prehospital treatment of patients with stroke
Abstract

The topic of this bachelor thesis was Prehospital treatment of patients with stroke.
The theoretical part of the work dealt with the issue of stroke from the beginning of the
symptoms to the diagnosis and treatment of the patient by a paramedic in prehospital
emergency care. The work also includes standard conditions for the subsequent directing
of the patient to a specialized medical facility and the difference between the Complex

Cerebrovascular Center and the Stroke Center.

In the practical part of the bachelor thesis, three goals and three research questions were
set. The first goal was to map the theoretical knowledge of paramedics concerning stroke.
The second goal was to map the procedure of paramedics taking treatment of a patient
with a suspected stroke, and the third objective was to map the cooperation of paramedics
and the Complex Cerebrovascular Center in Ceské Budg&jovice. The practical part was
performed using a qualitative method of semi-structured interview technique.
The interview contained 22 questions. The researched group consisted of 10 paramedics
from individual regional centers of the Medical Rescue Service of the South Bohemian
Region. The results of the research were divided into 11 categories and processed into

tables for better clarity.

The results of the research succeeded in both, meeting the objectives of the work
and answering the research questions. It was found that paramedics have sufficient
and current theoretical knowledge in the field, and no major shortcomings were found.
The cooperation of paramedics with the Complex Cerebrovascular Center in Ceské
Bud¢jovice is also evaluated very positively. The research has shown that, to make
an improvement, paramedics should be more consistent in measuring blood glucose
levels, obtaining electrocardiographic recordings, and choosing the right venous cannula

size.
Key words

Stroke, South Bohemian Region, Complex cerebrovascular center, prehospital

emergency treatment, paramedic.
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Uvod

Tématem této bakalaiské prace byla problematika cévnich mozkovych piihod. Jedna
se 0 devastujici onemocnéni, které v dnesni dob¢ predstavuje Castou piic¢inu invalidity
lidi po celém svété a druhou nejcastéjsi kardiovaskularni pfi¢inu umrti ve vyspélych
statech. Velkou roli pro tspésny boj s cévni mozkovou piihodou hraje v€asné rozpoznani
pfiznakl jiz v pfednemocni¢ni neodkladné péci anéasledné zahijeni vhodné 1écby.
V piipadé, ze tomu tak neni, zanechava onemocnéni negativni dopad nejen na zdravi

a psychiku pacienta ale i na socialni a ekonomickou oblast.

V bakalatské praci jsou obsazeny piiciny vzniku a rozdé€leni cévnich mozkovych ptihod.
Dale se prace zaobird zékladnimi a vedlejSimi pfiznaky onemocnéni, spravnym
vySetienim a oSetfenim zdravotnickym zachranaiem v prednemocni¢ni neodkladné péci
a naslednym sméfovanim pacienta dle standardi do zdravotnického zafizeni.
V neposledni fadé je v praci piiblizen rozdil mezi Komplexnim cerebrovaskularnim

centrem a Iktovym centrem.

V ramci bakalaiské prace byly stanoveny tii cile. Zmapovat teoretické znalosti
zdravotnickych zachranaiti v problematice cévnich mozkovych piihod. Zmapovat postup
zdravotnickych zachranait v péci o pacienta s podezienim na cévni mozkovou piihodu
a zmapovat spolupraci zdravotnickych zachranait a Komplexniho cerebrovaskularniho

centra v Ceskych Budgjovicich.

Téma tykajici se cévnich mozkovych piihod jsem si vybrala, nebot’ mi pfijde stale velmi
aktudlni. V dneSni dob¢ se s timto onemocnénim setkavdme velmi casto nejen u lidi
starSich, ale razantn¢ vzrlsta i pocet pfipadii u mladSich osob v produktivnim véku.
Riziko zvySeného vyskytu daného onemocnéni znatelné ovliviluje i Spatny Zivotni styl,
jenz doprovazi velkou ¢ast obyvatelstva. Domnivam se tedy, Ze se s cévnimi mozkovymi
ptihodami v pfednemocni¢ni neodkladné péci budeme v budoucnosti setkavat stale

Castéjl.



1 Soucasna situace

Cévni mozkové piithody (CMP) ptedstavuji v dnesni dobé i ve vyspélych zemich stale
velky zdravotni problém, a to nejen z divodu mortality ale i celkového socialniho
dopadu. Dysfunkce ptichazejici s prodélanim CMP zasadné ovliviluje zivotni styl
jedince, na ktery byl doposud zvykly. Pacienti se ¢asto nejsou schopni vratit do svého
puvodniho zaméstnani, a to se stavd jednim z Cinitelii pro vznik socidlni izolace
a naslednych psychickych problémi, jez mohou vyustit az v depresivni stavy. Pro
ovlivnéni trvalych nasledkit daného onemocnéni je dulezité v€asné odhaleni klinickych
pfiznaki. Velkou roli sehrdva ftetézec pocinajici dostate¢nou edukaci vefejnosti,
zkontaktovani zdravotnické zachranné sluzby (ZZS), poskytnuti kvalitni pfednemocni¢ni
neodkladné péce (PNP) a na zakladé¢ spravné diagnostiky onemocnéni i cileny transport
anasledné odetfeni v centru zdravotnického zatizeni. V dnesni dobé se v Ceské republice
vyskytuji specializovana centra na dvou turovnich. Jednim znich je komplexni
cerebrovaskularni centrum (KCC), nové oficialné nazyvané jako Vysoce specializované
centrum cerebrovaskularni péce (dale jen jako KCC). Druhym z nich je Iktové centrum
(IC), kter¢ je nové oficialné nazyvané jako Centrum specializované na pacienty s iktem
(dale jen jako IC) (MZ CR, 2015; Seblova et al. 2018).

1.1 Piednemocnicni neodkladna péce

PNP je poskytovana v§em osobam, U nichz doslo K postizeni zdravi, objeveni se nahlé
nesnesitelné bolesti nebo ke vzniku stavu, jenZ je bezprostiedn& ohrozuje na Zivoté. Zivot
ohrozujici stav je takovy, pii némz dochazi k selhavani zakladnich zivotnich funkcich,
jakymi jsou porucha védomi, krevniho ob&éhu nebo dychani. V tomto piipadé je vzdy
vyzadovana naléhavd pomoc. Zakladem poskytovani PNP v terénu je vZdy na prvotnim
misté vlastni bezpecnost zachranujicich jednotek. Hned na druhé misto se ftadi
co nejrychlejsi zhodnoceni celé situace a stanoveni pracovni diagnézy na zékladé
klinickych pfiznakti a odebrané anamnézy. Poté nasleduje zahajeni vhodné lécby
a transport pacienta do zdravotnického zatizeni, kde na PNP navazuje pé€e nemocnicni

(Frei et al., 2015; Seblova et al., 2018).

PNP v Ceské republice poskytuji rizné typy vyjezdovych jednotek. Prvni z nich je rychla
zdravotnicka pomoc skladajici se zfidi¢e a zdravotnického zachranatre (ZZ). Druhou

Z nich je rychla Iékaiska pomoc, zde posadku tvoii fidi¢, 1ékai a ZZ. Tteti posadka



nazvana rendez vous se sklada z 1ékafe a ZZ. Od predeslych dvou se lisi tim, ze vyjezdy
jsou provozovany v osobnim automobilu a slouzi tedy pouze pro piepravu
zdravotnickych pracovniki na misto udalosti. Na zakladé vyhodnoceni stavu pacienta
se I¢kar miize rozhodnout na doprovazeni pacienta pii jeho transportu do zdravotnického
zatizeni. V ptipad¢, Ze neni doprovod nutny, stdva se posadka lékafe a ZZ ihned dostupna
pro novou tisnovou vyzvu. Poslednim typem ZZS poskytujici PNP jak na mist¢ udalosti,
tak v prib¢hu transportu, az do pfedani pacienta v cilovém zdravotnickém zafizeni,
je leteckd zachranna sluzba. Posadku tvofi 1ékaf, ZZ a pilot s ptipadnym druhym

zaloznim pilotem (Remes et al., 2013).
1.2 Cévni mozkova piihoda

CMP, nazyvana také jako iktus, je definovana jako nahle vznikla porucha v cévnim
zasobeni mozku S rychle se rozvijejicimi klinickymi ptiznaky. Ptiznaky ptetrvavaji déle
nez 24 hodin nebo vedou ke smrti pacienta bez jiné nez vaskularni pfi¢iny. Porucha
V cévnim zasobeni muze byt bud’ loziskova, se kterou se setkdvame Castéji, nebo pak

méné Casta porucha globalni. (Ambler, 2011; Coupland et al., 2017)

Dle vzniku 1ze rozdélit onemocnéni na dvé zakladni formy. Z 85 % vznik4 uzavienim
tepny, zde hovoiime o ischemické formé CMP. Druha forma hemoragicka neboli
krvaciva tvoti 15 % piipadd. Do pii¢in vzniku CMP je téZ fazena trombodza Zil
a mozkovych splavi, ktera v§ak nezastupuje tak vysoké procento ptipadi (Tomek et al.,
2018).

AZk 15 milionim dosahuje rozsah postizeni obyvatelstva CMP ve svété za 1 rok. Z toho
aZ jedna polovina pacientl ziistdva nesobéstacna. Prodélani CMP je také povazovano jako
Castd pficina nasledného vzniku vaskularni demence a epilepsie u osob vyssiho véku

(Skoloudik et al., 2013).

V Ceské republice vznika kazdy rok pfiblizné kolem 30 000 novych piipadt. Hlavni
vyskyt onemocnéni je stale nejcastéjsi ve vyssi vékové kategorii nad 65 let. U osob, které
prodélali CMP, je zkracen plnohodnotny Zivot v Ceské republice aZ o 7,5 roku (Kalvach,
2010; Barttngk et al., 2016).
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1.2.1 Cévni mozkova piihoda ischemicka

Ischemicka cévni mozkova piihoda (iICMP), jinym nazvem mozkovy infarkt, vznika
na podklad¢ caste¢ného nebo tplného uzavéru kréni nebo mozkové tepny. Obstrukce
muZze byt zplisobena aterosklerotickym platem nebo embolem zanesenym do mozkovych
cév, nejcastéji ze srdce. Porucha prokrveni zptisobi nekrézu mozkovych bunck. Rozsah

nekrozy je zavisly na dobé trvani obstrukce (Mikulik, 2012; Sev¢ik et al., 2014).

Na zakladé etiopatogeneze neboli pii¢in vedoucich ke vzniku nemoci lze rozd¢lit iCMP
do péti kategorii podle klasifikace Trial of ORG 10172 in acute stroke treatment
(TOAST). Prvni kategorii dané klasifikace tvoii aterosklerdza velkych artérii. Druhd
kategorie jsou kardioembolické infarkty, kdy mozkovy iktus vznikd na podkladé
srdeéniho onemocnéni nazyvajici se fibrilace sini, nebo z dtivodu vad ¢i nahrad srde¢nich
chlopni. Do treti kategorie spadaji lakunarni infarkty vznikajici pfi trombodze tepen
Willisova okruhu, jejichz ikolem je zasobit krvi hluboké mozkové struktury. Ctvrtou
kategorii tvofi hyperkoagulacni stavy, zdnéty arteridlni stény a trombdza mozkovych
splavii a zil. O posledni paté kategorii se hovofi v ptipadé€, Ze nejsou odhaleny zadné
rizikové faktory a ani piitomny zadné zjevné piiciny (Sevéik et al., 2014). TOAST
klasifikace je nejrozsifenéjsi klasifikaci v praxi, vychazi jak z klinického obrazu, tak
ze zobrazeni mozku a mozkovych tepen a je doplnéna i 0 kardiologické a hematologické

vysetieni (Sanak, 2011).

Na zékladé délky trvani klinickych ptiznak, 1ze iCMP rozlisit na tranzitorni ischemickou
ataku, reverzibilni ischemicky neurologicky deficit a dokonceny iktus. (Ambler, 2011;
Sevéik et al., 2014; Polék, 2014).

Tranzitorni ischemickd ataka (T1A) je povazovana za piechodnou formu iCMP. Pfi¢inou
TIA je nedostatecné zasobeni mozku krvi projevujici se dysfunkci mozku v ohrani¢ené
oblasti. Jako nasledek nedostate¢ného prokrveni jsou ptechodné klinické piiznaky
odeznivajici nejcastéji do par minut, nejdéle do 24 hodin bez jakychkoliv nasledki
(Coutts, 2017). TIA je povazovana za takzvany maly iktus, protoze pii provedeni
diagnostického vySetieni neni shledan v nalezu prokazany mozkovy infarkt. Maly iktus
1ze ale povaZovat za pfedzveést mozného nasledujiciho velkého iktu, kterym jsou pacienti

Vv prvnich tfech mésicich po prodélani ataky ohrozeni az z 15 %. Z toho divodu je vzdy
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nutné v piipadé prodélané ataky provést kompletni laboratorni a sonografické vysetfeni

(Ambler, 2011; Seidl, 2015).

Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit se vyznaCuje pretrvavanim piiznakl
po delsi dobu nez TIA. Pacient se navraci do normalniho stavu pfiblizné az po 3 tydnech.
Pfi¢inou je nejcastéji drobnd opakovana embolizace nebo porucha celkové

hemodynamiky (Ambler, 2011).

Dokonceny iktus je chronicky stav, jenZ nema zadny vyvoj a jsou u n¢j znatelné ptiznaky
I po uplynuti 14 dnt. Pficinou je akutni infarkt mozku. Z pohledu rozsahu postizeni
mozkové tkan¢ muze mit lehky i t€Zky nalez, v navaznosti na to pak i nasledné projevy.

Od lehké hemiparézy az po tézkou hemiplegii s afazii (Kalvach 2010; Ambler 2011).
1.2.2 Cévni mozkova pithoda hemoragickd

Hemoragickd cévni mozkova ptihoda (hCMP) vznikd na podkladé poskozeni cévy
mozku. Nasledkem poskozeni cévy je krvaceni. Mezi dva nejcastéj$i typy spada
intracerebralni krvaceni, kdy unik krve je pfimo do mozkové tkang, a subarachnoidedlni
krvaceni, kdy krev unika mezi mékkou plenu (pia mater) a pavucnici (arachnoidea)

do prostoru zvaného subarachnoidealni prostor (Ambler, 2011; Remes et al., 2013).

Nejcastéjsi pri¢inou vzniku mozkové hemoragie je nelécend nebo neefektivné 1é¢ena
arterialni hypertenze. Mezi dal§i méné Casté pfiiny vzniku spadaji poruchy krevni
srazlivosti a cévni anomalie. Pfikladem poruch srazlivosti krve je hemofilie
a trombocytopenie. Do nejcastéjSich cévnich anomalii jsou fazena aneurysma. hCMP
muze vzniknout i jako dusledek antikoagulacni terapie nebo v souvislosti s drogovou
zavislosti (Ambler, 2011; Seidl, 2015; Bartin¢k et al., 2016).

Casté piiznaky hCMP, které Ize u pacientli pozorovat, je silna bolest hlavy, nevolnost,
zvraceni, snizend Groven védomi a vysoky krevni tlak. JelikoZ jsou ptiznaky hCMP
aiCMP velmi obdobné, nelze Zadny z ptiznakll povaZovat za dostatecné specificky.
Ztoho divodu je nutné pro definitivni diagnostiku hCMP provést a nasledné
se spolehnout na vysledky pocitatové tomografie (CT) a magnetické rezonance (MR)
(Morotti et al., 2016).

Intracerebralni krvdceni vétsinou vznika na podkladé kombinace vice faktort. Mezi

né fadime sklerotizaci tepen, hypertenzi, aneurysma, cévni onemocnéni, cévni anomalie
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nasledkem vznikd intracerebralni hematom. Velikost krvaceni je rtiznorodé, miize
se jednat o drobné petechialni krvaceni, nepatrnou srazeninu né¢kolika milimetri nebo
koagulum o velikosti 10 cm. Cim vétsi hematom je, tim vice utladuje okolni tkang
a zpusobuje zvyseni nitrolebniho tlaku a nedostate¢nou perfuzi mozku neboli prokrveni
(Sev¢ik, 2014; Seblova et al., 2018; Tomek, 2018).

Subarachnoidedlni krvdceni je vznik krevniho vyronu mezi piou mater a arachnoideou.
Jedna se o velmi vaznou formu hCMP vyznacujici se nepiiznivou progndzou a vysokou
mortalitou. S danou formou onemocnéni se setkavame ¢asto i u mladsich osob. Jedna-li
se 0 netrazovou formu subarachnoidedlniho krvéceni, tak je pfi¢ina vzniku nejcastéji

na podkladé ruptury aneurysma. (Sevéik et al., 2014; Tomek, 2018).

Intrakranialni Zilni tromboza se povazuje za vzacnou pricinu, jez muze zpusobit CMP.
Castéji je zaznamenatelnd u zen a tvori piiblizné 1 % ptipadii. Podstatou onemocnéni

je porucha v odtoku krve v Zilnim fe¢isti mozku (Mikulik, 2012).

Dan4 forma CMP se mlze vyskytnou u Zen uZzivajici hormondalni antikoncepci nebo
vV obdobi Sestined¢li. Mezi dalsi rizikové faktory pro vznik se fadi trombofilni stavy
a zanétlivé procesy. Jako prvotni ptfiznaky se mohou objevit bolesti hlavy silici
S pohybem, kychanim, kaslanim ¢i zvedanim tézkého bfemene. K dal§im jiz vaznéjSim

ptiznakdm se fadi epileptické zachvaty a porucha védomi (Kalina, 2008).

Zakladem diagnostiky je MR. Pfi pozitivnim néalezu v ramci 1é€by je podavan heparin
(Herman et al., 2011). Uspésnost vyléceni dosahuje az k 80 %. Riziko recidivy je velmi
nizké (Tomek et al., 2018).

1.3  Rizikové faktory vzniku cévni mozkové piihody

Rizikové faktory lze rozdélit na ovlivnitelné a neovlivnitelné. V ptipadé, ze se u jedince
vyskytuje vice rizikovych faktorti najednou, tak se faktory mezi sebou nasobi. Do skupiny
neovlivnitelnych faktorti spada pozitivni rodinnd anamnéza tykajici se vyskytu daného
onemocnéni a téz pohlavi, zde je vyssi riziko vzniku u muzi neZ u zen. U Zen se riziko
zvySuje az vlivem poklesu hormont po klimakteriu. V neposledni fadé nelze opomenout
také vysSi vek nad 65 let. Mezi ovlivnitelné a castecné ovlivnitelné faktory lze zaradit:

kouteni, alkoholismus, zplisob zivotniho stylu, diabetes mellitus, hyperlipidémii, obezitu
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a onemocnéni srdce. Nejvyznamngj$im ovlivnitelnym faktorem je arterialni hypertenze,
jejimz disledkem dochazi k poskozeni cév a vzniku ateromovych plati v nitrolebe¢nich
cévach, které jsou nasledné podkladem pro vznik iCMP (Kalvach a kol., 2010; Ambler,
2011; Seidl, 2015)

Puvodné se 1é¢ba arterialni hypertenze opirala pfedevsim o diastolicky tlak. V 90. letech
se ale ukazalo, ze spolehlivéjSim ukazatelem kardiovaskularnich komplikaci, predev§im
u starsich lidi, je tlak systolicky, a to z divodu zvysSovani se systolického tlaku s vékem,
narozdil od tlaku diastolického, ktery stoupa pouze do 50 let (Widimsky, 2016). Prave
proto by mélo byt méfeni krevniho tlaku soucésti vSech pravidelnych prohlidek
u praktického 1ékate, a to u pacientii nejen s vysokym ale i S nizkym rizikem pro vznik

hypertenze (Vaclavik, 2013).
1.4 Subjektivni priznaky cévni mozkové piihody

Ptiznaky se mohou rozvijet po dobu n¢kolika hodin nebo se mohou objevit nahle z plného
zdravi. (Slezakova a kol., 2014)

Pacienti si mohou stéZovat na poruchu zraku, k niz dochazi pfti postizeni okcipitalniho
laloku, kudy probiha zrakovy trakt. Fatické poruchy neboli poruchy feci se projevuji
snizenou schopnosti vyjadfovani, ale i porozuménim mluvené a psané fe¢i. Leh¢i porucha

feci je nazyvana jako dysfazie, t¢Z8i porucha jako afazie. Na trovni vyssi nervové ¢innosti

1ze pozorovat poruchy uceni, psani, ¢teni a pocitani (Herzig, 2014).

Pacienti Casto popisuji pocit mravenceni nebo brnéni koncetin nazyvajici se parestezie.
U nékoho muze dojit ke snizeni nebo uplné ztrate citlivosti. Snizena citlivosti se oznacuje
jako hypestezie, uplna ztrata citlivosti pak jako anestezie. Castym piiznakem jsou
poruchy hybnosti, hemiparéza nebo hemiplegie, jedné poloviny téla. Hemiparéza
je definovana jako zhorSena pohyblivost zptisobena oslabenim svalové sily, naopak
hemiplegie je Uplné ochrnuti. V ptipad¢€, Ze je zhorSenou hybnosti postizena jen jedna
koncetina, hovofime o monoparéze ¢i monoplegii. Postizeny mohou byt ale i tfi
konCetiny, coz je nazyvano jako triparéza/plegiec nebo vSechny Ctyfi koncetiny

kvadruparéza/plegie (Herzig, 2014).
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1.5 Klinicky obraz

Dle Kubrické (2012) je klinicky obraz, tedy ptiznaky ischemické a hemoragické cévni
mozkové ptihody, velmi podobny.

Hlavni klinické piiznaky zahrnuji nahle vzniklou hemiparézu nebo monoparézu, nahle
vzniklou centralni 1ézi nervus facialis, projevujici se asymetrii a narusenou hybnosti jedné

poloviny obli¢ejového svalstva a nahle vzniklou poruchu fe¢i (Seblova et al., 2018).

Vedlejsi klinické priznaky zahrnuji ndhle vzniklou kvantitativni nebo kvalitativni
poruchu védomi, poruchu ¢iti poloviny téla, vypadek poloviny zorné¢ho pole, diplopii
neboli dvojité vidéni, atypickou bolest hlavy, opozici sije a zavraté doprovazené nauzeou

nebo zvracenim (Seblova et al., 2018).

PostiZeni levé mozkové hemisféry se projevuje pravostrannou parézou az plegii, t&€z8i
poruchou feéi, jednostrannym snizenim citlivosti a pravostrannou poruchou poloviny
zorného pole (Seblova et al., 2018).

PostiZeni pravé mozkové hemisféry se typicky projevuje levostrannou parézou az plegii,
jednostrannym snizenim citlivosti a levostrannou poruchou poloviny zorného pole
(Seblova et al., 2018).

Postizeni mozkového kmene nebo mozecku ma v popiedi klinického obrazu zavrate,
zménu stavu védomi, ataxii — poruchu koordinace pohybi, nystagmus — kmitavé pohyby
o¢nich bulbii a afazii (Seblova et al., 2018).

Intracerebdlni krvdaceni ma v popiedi klinickych ptiznakt kvalitativni nebo kvantitativni
poruchy védomi (Dobias, 2012). Kvalitativnimi jsou: zmatenost, halucinace, delirium
a mrakotné stavy. Do kvantitativni skupiny patii: somnolence — pacienta lze probudit
na osloveni, sopor — pacient zareaguje pouze na algicky podnét a koma, kdy u pacienta
neshledame reakci na zadny podnét (Herzig, 2014). Klinickym obrazem intracerebralniho
krvaceni je i anizokorie — rozdil mezi velikosti pravé a levé zornice a deviace o¢nich
bulbtl — odchyleni bulbti z o¢ni osy smérem na postizenou stranu. Stejné jako u iICMP
se objevuje porucha citlivosti a pohybu konéetin — hemiparéza/hemiplegie. Setkat

se mizeme 1 se samovolnym odchodem moci nebo stolice (Dobias, 2012).
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1.6 Rozpozndni cévni mozkové pithody laikem

V¢asné rozpoznani piiznaki laickou vefejnosti je prvnim krokem k GspéSnému zahéjeni
ucinné 1€cby. Laici by si méli vS§imnout ptedev§im zmény celkového vzhledu a chovani
dotyéného. Na obliceji se zaméFit na symetrii ustnich koutku a velikost zornic. Na dolnich
a hornich koncletinach zpozorovat, zda je jejich pohyb symetricky. V souvislosti
s komunikaci zhodnotit jeji pfipadnou poruchu, kterd se muize projevovat obtiznym
vyjadfovanim nebo uplnou ztratou schopnosti komunikovat. V pfipadé zpozorovani
nekterého z téchto priznaki, ¢i dokonce jejich kombinace, je nutné ihned zkontaktovat

ZZS (Tinkova, 2018).
1.7 Diagnostika cévni mozkové piihody V piednemocnicni neodkladné péci

V PNP je vzdy dilezité zvazit vSechny mozné pfi€iny, jeZ by mohly vést ke vzniku
akutniho neurologického deficitu. Pficiny mohou byt metabolické, nejcastéji z davodu
hypoglykémie, hyperglykémie, hyponatrémie, hypernatrémie, nebo projevy jaterni
encefalopatie. Z pfi¢in neurologickych je nutné brat v potaz mozné prodélani
epileptického zachvatu, pritomnost naptiklad subdurdlniho hematomu, mozkového
tumoru ¢i abscesu, encefalitidy nebo miSnich onemocnéni. Podkladem vSak muze byt

i kardiologicka nebo psychiatricka p¥i¢ina ¢i piipadnd intoxikace (Seblova et al. 2018).
1.7.1 VySetieni pacienta zdravotnickym zdachrandiem

Ihned v prvnim kontaktu s pacientem, prozatim bez ohledu na vyvolavajici pficinu,
postupujeme podle takzvaného algoritmu ABCDE (Ptiloha 2), jez slouzi k zhodnoceni
vitalnich funkci. Jedna se o univerzalni algoritmus majici jak logicky, tak systematicky
pfistup pii péci 0 pacienta. Pismeno A — airway (zhodnoceni prichodnosti dychacich
cest), B — breathing (zhodnoceni dychani), C — circulation (zhodnoceni krevniho ob&hu),
D — disability (zhodnoceni védomi), E — exposure (celkové vysetieni). Zhodnoceni
vitalnich funkci by mélo probihat v ¥adu par sekund (Spinar et al., 2013; Seblova et al.

2018).

Nasleduje rychlé zhodnoceni stavu védomi. Zakladnimi Skalami pro stanoveni urovné
védomi jsou Glasgow Coma Scale (GCS) a AVPU. Skala GCS (P¥iloha 3) posuzuje
a bodové hodnoti otevieni oc¢i, hlasovou odpovéd” a motorickou odpovéd’. Body ze tii

vySetfovanych urovni se nasledné scitaji a stav védomi pacienta je tak rozdélen do tii
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stupiiti. Lehka porucha védomi 15-13 bod, stfedni 12-9 bodu a tézka porucha 8-3 body.
Skala AVPU je vyuzivana piedev$im dispeinkem ZZS, kdy pismenko A = alter — pacient
je pii védomi, V = verbal — pacient reaguje na hlas, P = pain — pacient reaguje na bolest,
U = unresponsive — pacient nereaguje na zadny podnét (Reme$ et al., 2013, Zadak
etal., 2017).

Nasledné ZZ odebird anamnézu. Jedna se o velmi dulezity krok pro spravnou diagnostiku
ty maji zdsadni vliv na naslednou 1éCbu pacienta. V piipadé, Ze nelze urcit piesny Cas
vzniku ptiznakl, ovéfuje se, kdy se pacient naposledy choval zcela normalné. Dale
se soustifedime na odhaleni rizikovych faktorG a pfidruzenych onemocnéni, které
by mohly mit vliv na vznik CMP. Jedna se pfedevsim jiz 0 zminovanou hypertenzi,
diabetes mellitus a fibrilaci sini. Doptavame se i na ptitomnost CMP v rodin¢. Dulezité
je také zjistit chronickou medikaci, kterou pacient pravidelné uziva, piedevsim
antikoagulancia a antiagregancia. V neposledni fadé ovéfujeme, zda pacient neprodélal
Vv poslednich mésicich kraniotrauma, intrakranidlni nebo jiné zdvazné krvaceni (u zen
I porod v poslednich 10 dnech) nebo zda se u n¢j nevyskytuje tepenné aneurysma, coz
by bylo kontraindikaci pro ptipadnou trombolytickou 1é¢bu. Antikoagulacni 1éEba
se nepovazuje jako kontraindikace v piipadé, Ze aktualni hodnota INR je pod 1,7 (Sevéik
etal., 2014; Seblova et al., 2018).

V ptipadé podezieni na CMP, na zéklad¢ odebrané¢ anamnézy, provadi ZZ vysetfeni
pacienta podle testu FAST (F — face, A —arm, S — speech, T — time), jenz byl vyvinut
specidlné pro PNP. Test slouZi ke zjednoduSené diagnostice, kterou musi byt schopny
provést jak lékat ZZS, tak sam ZZ. Test zhodnocuje obli¢ejovou mimiku, motoriku
hornich koncetin a poruchu feci. V rdmci hodnoceni obliceje je pro CMP typicky povisly
koutek. Dale se soustiedime i na symetrii pii zvedani obo¢i, cenéni zubi, stejnou citlivost
obou polovin obli¢eje a na plazeni jazyka, zda pacient plazi jazyk stfedem. Pro rychlé
zakladni posouzeni motoriky hornich koncetin (HKK) a dolnich koncetin (DKK)
se vyuziva takzvany Mingazziniho test. Pacient je vyzvan k natazeni obou HKK pfimo
pted sebe se zavienyma o¢ima. Test je pozitivni v pfipadé, Ze jedna z HKK do 10 sekund
poklesne. U DKK je pacient ulozen na zada a vyzvan, aby zdvihl DKK pokréené
v kolenou. V piipadé poklesu jedné z koncetin do 5 sekund je test povazovan za pozitivni.

Rec¢ hodnotime od prvotniho zahdjeni komunikace s pacientem. V§imame si, zda rozumi
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nasim otazkam, a jestli jsou jeho odpovédi plynulé a srozumitelné. V piipadé podezieni
na zmatenost pacienta se doporucuje zacit kladenim zakladnich otdzek tykajici
se orientace osobou, mistem a ¢asem. Pismeno T nepopisuje zadny dalsi z ptiznaktt CMP,
ale poukazuje na ¢as a dulezitost rychlého transportu a nasledného oSetfeni pacienta

ve zdravotnickém zafizeni (Remes et al., 2013; Volny et al., 2016; Seblova et al., 2018).

Nasleduje provedeni podrobngj$ino neurologického vysetieni se zaméfenim na zrak.
V prvotni fazi je hodnoceno, jak pacient vidi, zda se u n&j nevyskytuji n¢jaké atypické
priznaky, kterymi miize byt rozmazané vidéni, dvojité vidéni Ci piipadny vypadek ¢asti
zorného pole. Dale se posuzuje symetrie, Sifka a schopnost reakce zornic na osvit.
V opomenuti nesmi pfijit zkontrolovani hybnosti a postaveni o¢nich bulbl. Vysetfeni
se provadi vyzvanim pacienta k sledovani naseho prstu. Prstem je pohybovano ze strany
na stranu a shora doli. Pozoruje se, zda jsou bulby schopny pohybu do vSech sméri.
Nutnosti je i zkontrolovat, zda nejsou pfitomny meningealni piiznaky. Pacient
je nejcastéji vyzvan, aby se pokusil dotknout bradou hrudniku. V ptipadé, ze pohyb
zpisobi nahlou bolest nebo jej nelze viilbec provést, hovoti se 0 takzvané opozici §ije,
ktera je povazovana za pozitivni meningealni ptiznak. V ramci vysetfeni HKK a DKK
se nadale hodnoti, zda pacient citi symetricky a jaka je jejich svalova sila. Pacientovy
HKK jsou uchopeny ZZ a pacient je vyzvan, aby proved| stisk co nejvétsi silou. V danou
chvili se pozoruje, jak pevny stisk je a zda je na obou koncetinach stejny. Svalova sila
DKK je hodnocena pii ulozeni pacienta na zada, kdy DKK tlaci proti dlanim ZZ. Opét

se hodnoti symetrie a intenzita svalové sily (Remes et al., 2013; Seblova et al., 2018).

Po pievzeti pacienta neurologem od ZZS, by mél sam Iékat provést dalsi neurologické
vySetieni slouzici ke zhodnoceni neurologického deficitu, dle skaly National institute
of health stroke scale (NIHSS) (Ptiloha 4). Vysetieni se sklada ze slozek, jez jsou
zaméfeny na stav védomi, fe¢, motoriku a vizudlni a cerebrdlni funkci. Zakladnim
principem daného vySetfeni je hodnoceni toho, co pacient v danou chvili dokaZe bez
jakékoliv pomoci. Hlavnim cilem vySetfeni dle Skaly NIHSS je srovnatelnost vysledkt
I v pfipadé, Ze je vySetfujici osobou pokazdé jiny lékaf. Hodnoceni neurologického
deficitu se vyjadiuje ¢iselné, kdy hodnota se pohybuje od 0 do 42. Cim vyssiho &isla
vysledek dosahuje, tim je neurologicky deficit vyssi (Reif, 2013; Olivato et al., 2016;
Seblova et al., 2018).
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1.8 Ofsetieni cévni mozkové piihody v prednemocniéni neodkladné péci

V' PNP neni mozné presné rozlisit pricinu CMP, k tomuto ucelu slouzi co nejrychlejsi
provedeni CT nebo MR vysetieni s cilem zjistit loZisko mozkového infarktu, resp. loZisko

krvdceni (Remes et al., 2013, s. 184).

U v8ech pacientd, u nichz je podezieni na CMP, je velmi dileZzity co nejrychlejsi transport
na specializované pracovisté. V ramci vSeobecnych postupl se u pacienta zajistuje
monitorace zakladnich Zivotnich funkci. Kontinualné se sleduje srde¢ni rytmus, tepova
frekvence (TF), krevni tlak (TK), saturace krve kyslikem (SpO2), glykémie a vyvoj
neurologickych ptiznakl. Veskerd monitorace probiha za Gi¢elem, aby bylo mozné v€asné
rozpoznat a reagovat na jakékoliv vykyvy, které by mohly zptsobit vznik ob&hové
nestability. Standardné se u pacienta pofizuje elektrokardiograficky zaznam (EKG)
koncetinovych svodi I, I, III, jenz je nasledné pti pfedani pacienta ve zdravotnickém
zatizeni odevzdan 1ékafi spolu s dalsi dokumentaci ZZS. V piipadé snizené hodnoty
saturace pod 94 % je indikovana oxygenoterapie za pomoci kyslikové masky. Dale
se zajistuje vstup do zilniho fecisté pacienta perifernim zilnim katétrem. Velikost kanyly
by méla byt minimalng G20 — rizova. Zilni fedi§té se zajistuje pro piipad potieby podani
intravendznich (i.v.) 1é¢iv. V souvislosti s CMP byvaji v PNP podavana antihypertenziva
neboli 1éky slouZzici k fizenému snizeni pacientova tlaku. Hypertenze nejcastéji vznika
jako stresova reakce organismu, jejimz ukolem ma byt zvySeni perfuze v oblasti mozkové
tkang, kterd je postiZzena ischémii. U hemoragické CMP by hodnoty tlaku mély byt drzeny
na hodnoté kolem 140/90 mm Hg. U iCMP se korekce nedoporucuje v piipade, kdy
hodnota tlaku razantné neptesahuje 185/110 mm Hg. Ve chvili, kdy opakované naméfime
hodnoty dosahujici k 220/120 mm Hg, je vhodné zahajit antihypertenzni 1é¢bu i.v. 1éky,
jez maji kratky polocas ucinku a podavaji se v co nejnizsi uvodni davce. Antihypertenzni
1écba vzdy podléha konzultaci s 1ékafem, jimz je nasledné iindikovana. Pti zahajeni
antihypertenzni 1é¢by neni Gi¢elem u pacienta nastoleni normotenze (120/80 mm Hg), ale
udrzeni tlaku na jiz zminované hodnoté kolem 185/110 mm Hg. Rychlé snizeni tlaku
na normotenzni hodnotu u osob s hypertenznim onemocnénim by mohlo zptsobit vznik

iatrogenni iCMP (Sev¢ik, 2014; Papousek, 2015; Seblova et al., 2018).

Za léky prvni volby, vhodné pro korekci krevniho tlaku, se povazuje Ebrantil s u¢innou
latkou urapidil, ktery Ize podat bolusove, tedy jednorazové v davee 6,25-12,5 mg i.v.

Davku je mozné opakovat po péti minutach. Labetalol v davce 10-20 mg i.v., jehoz
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podani lze také opakovat, a to jedenkrat po 1-2 minutach. Casto uzivany je téz bolusové
podany Esmolol v ddvce 200 mg i.v. Veskerd dalsi 1écba CMP je symptomatologicka
apodléha také konzultaci s Iékatem. V ptipadé potieby mohou byt podany léky proti
bolesti — analgetika, 1éky proti zvraceni — antiemetika, 1éky proti uzkosti — anxiolytika.
(Remes et al., 2013, Seblovi et al., 2018).

U pacientll se miizeme setkat i s hypotenzi, ta v§ak neni pfili§ Castd a v ptipad¢ vzniku
je zpisobena hypovolémii neboli snizenym mnozstvi krve Vv krevnim fecisti z divodu
hCMP. Primarni 1é¢ba hypovolémie spo¢iva v podani krystaloidnich roztokti za Gcelem
doplnéni tekutin. Pokud primarni 1écba nezabere, je sekundarn¢ doplnéna o podani

noradrenalinu (Sevéik, 2014).

V ramci dalSiho oSetfeni se nepodéava nic per os, tedy tsty. Poloha pacienta by m¢la byt
s vyvysenou hlavou a rameny o 15°-30° oproti télu. V ptipadé parézy okohybnych svalt
je potfeba zamezit vysychani rohovky dostate¢nou péci o oci. Pfi naméteni télesné teploty
(TT) 38 °C a vice je vhodné fyzikalni chlazeni a podani paracetamolu, nebot’ zvySena
teplota nemé pozitivni vliv na vysledny stav pacienta. V neposledni fad¢ je dilezita

komunikace za G¢elem pacienta uklidnit (Dobias, 2012; Sevéik, 2014).
1.9 Smérovani triaZ pozitivniho pacienta

Na zaklad¢ jiz zminovanych hlavnich a vedlejsich ptiznakit CMP Ize identifikovat triaz
pozitivniho pacienta. Kazdy ¢loveék, u néhoz se projevil minimalné jeden hlavni nebo dva
vedlejsi piiznaky v poslednich 24 hodinach, je povazovan za triaZz pozitivniho pacienta,
a tim padem za piimo ohroZeného na zivoté. Terapeutické okno pro nejlepsi pacientovu
prognozu a podani trombolyzy je 4,5 hodiny od zacatku vzniku obtizi (Remes, 2013;
Seblovi et al., 2018).

Triaz pozitivni pacient vzdy vyzaduje transport a naslednou hospitalizaci IC nebo KCC
po dobu minimalné 24 hodin. V centru jsou nepfetrzit¢ monitorovany jeho zdkladni
fyziologické funkce (FF) véetné EKG (MZ CR, 2012).

Pies operacni stiedisko je pro posadku ZZS kontaktovan 1ékat v KCC nebo IC. Posadka
v pribe¢hu hovoru predava l€kati dalezité informace, jimz jsou: identifikaéni tdaje
pacienta, soucasny zdravotni stav, délka trvani postiZzeni, informace z osobni anamnézy

zahrnujici pfredevSim: pfidruzend onemocnéni, podstatné udaje z farmakologické
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anamnézy, hodnoty namétenych vitalnich funkci a vysledky neurologického vysSetfeni.
Lékar na zaklad¢ informaci rozhodne, kam bude ZZS pacienta transportovat (Dobias,

2012)

Sméfovani pacienta do centra oSetfeni je zavislé i na tom, v jaké spadové oblasti
se pacient nachazi a jaka je Casova prodleva mezi vznikem CMP a transportem

do zdravotnického zafizeni (Remes, 2013).

V piipadé, ze vznik klinickych ptiznakl u pacienta nepiesahuje 24 h a zaroven se pacient
vyskytuje ve spadové oblasti KCC, ma centrum po telefonickém oznameni povinnost
pacienta piijmout a poskytnout mu neurointervenéni/neurochirurgické zakroky vcéetné
systémové trombolyzy. V piipadé€, Ze je znatelné piesazen limit 24 hodin nebo je doba
vzniku ptiznakll nezndma4, je pacient transportovan na nejblizsi lizkové oddéleni akutni

neurologické péce (Remes, 2013).

Druhou moznosti je vyskyt pacienta ve spadové oblasti IC. Zde se smér transportu
rozhoduje opét na zaklad€ délky trvani klinickych pfiznakt. V ptipadé, ze doba vzniku
ptiznakl nepiesahuje 8 h, je pacient transportovan do nejbliz§iho KCC. Pokud vSak byl
tento limit jiz pfekroCen, nebo sdm lékat rozhodne, Ze pacient neni indikovan k transportu
do KCC, nemocny se pievazi do IC. Ve chvili, kdy je doba vzniku ptiznakt opét zcela

neznama nebo piesahne 24 h, je pacient opét transportovan do nejblizsiho zdravotnického

zatizeni poskytujici akutni liZkovou neurologickou péci (Remes, 2013).
1.10 Komplexni cerebrovaskuldarni centrum

Jedna se o prvni stupenl péfe o pacienty s CMP. Centrum se vyznaCuje nepfetrzZitym
poskytovanim komplexni diagnostické, zdravotni a rehabilitacni péce, jeZ je zajiStovana
multioborovym personalem. Pojmem komplexni je mySlena péce v oboru neurologie
a neurochirurgie ve spolupraci s cévni chirurgii, kardiologii, vnitinim I¢katstvim,
radiologii a zobrazovacimi metodami a rehabilitacni a fyzikalni medicinou. Centrum
musi obsahovat dostate¢né ambulantni, laboratorni, liZzkové a stacionarni zazemi (MZ

CR, 2015).

V KCC jsou poskytovany tyto vykony: intravendzni a intraarteridlni trombolyza,

mechanické trombektomie, dekompresni kraniotomie, 1é¢ba intracerebralnich hematomui
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a chirurgické a endovaskularni vykony k oSetfeni: aneurySmat, sten6z hlavnich tepen

a arteriovendznich zkrati (MZ CR, 2010).

Byl-li pacient prvotn¢ transportovan do IC, kde se u néj nasledné diagnostikovalo
intracerebralni krvaceni, disekce karotické nebo vertebralni arterie, tromboza mozkovych

splavil, jedna se o absolutni indikaci k pfevezeni pacienta z IC do KCC (MZ CR, 2012).

Vedoucim Iékafem celého KCC je l1ékaf majici specializaci v oboru neurologie nebo
neurochirurgie. Dale zde musi pracovat alespon dva lékafi se specializaci v oboru
neurochirurgie, pét 1ékafit se specializaci v neurologii a jeden lékaf se specializaci
v rehabilita¢ni a fyzikalni mediciné. VSichni 1ékaii musi byt vyc¢lenéni vyhradné pro
¢innosti KCC. V centru nadale musi pracovat fyzioterapeut (1 na 5 1zek) a ergoterapeut
s dostupnosti Sest dni v tydnu. Déle pak klinicky psycholog, logoped, zdravotné socialni
pracovnik, nutri¢ni terapeut, konsilidrné zajistény ortotik a smluvné zajistény specialni

pedagog (MZ CR, 2015).

V ramci technického a vécného vybaveni je nutnou soucdsti KCC urgentni pfijem,
diagnosticky komplement a jednotka intenzivni péce (JIP). KCC musi obsahovat
minimaln¢ jeden neurochirurgicky sal, ktery je vybaven operaénim mikroskopem, piistroj
pro multidetektorovou vypocetni tomografii (MD CT), ptistroj pro MR se silou pole
alespon 1,5 T, angiograf a sonograficky pfistroj pro duplexni extrakranidlni
a transkranidlni vySetfeni. Vzhledem k liZkovému vybaveni musi KCC obsahovat
jednotku intenzivni péce (JIP) o 5 lizkach, na nichz je poskytovana vysoce
specializovana péce a 8 lizek, kde je poskytovana intenzivni péce nizs§iho typu. Dale pak
minimalné¢ 20 ldzek na neurochirurgickém oddéleni, 30 Iizek na standardnim

neurologickém oddéleni a 10 akutnich rehabilitaénich ltizek (MZ CR, 2015).

Status KCC je centru udélen na zakladé naroku i minimalniho poctu provedeni
zdravotnich vykont za 1 rok. Provedeni minimalné 40 systémovych trombolyz,
100 neurochirurgickych cévnich operaci, 60 endovaskularnich vykonli a minimalné

500 hospitalizovanych pacientt (MZ CR, 2015).
1.11 [Iktové centrum

Jedna se o druhy stupen péce o pacienty s CMP. Hlavnim tkolem daného centra

je zajisténi nepfietrzité komplexni péce 0 pacienta s CMP, a to v oborech neurologie,
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radiologie, kardiologie, vnitiniho 1ékafstvi a zobrazovacich metod. V centru je pacientovi
poskytovana systémova intraven6zni trombolyza. Povinnosti IC neni poskytovani péce
VvV oboru neurochirurgie a interven¢ni radiologie. Diagnostika, nasledna 1é¢ba a akutni
rehabilitace je v centru poskytovana multidisciplinarnim tymem, jenz spolupracuje
s KCC a neurologickymi pracovisti, vyskytujicimi se ve stejné regiondlni oblasti (MZ

CR, 2015).

Hlavnim vedoucim centra je l1ékaf, ktery ma specializaci v oboru neurologie. V centru
dale musi pracovat minimalné dal$i 3 neurologové a 1 lékaf, specialista v oboru
rehabilitaéni a fyzikalni mediciny. V IC musi byt 24 hodin denn¢ zajiSténa i dostupnost
zdravotni péce voborech cévni chirurgie nebo neurochirurgie, radiologie
a zobrazovacich metod, kardiologie nebo vnitiniho l1€kafstvi, anesteziologie a intenzivni
mediciny, klinické biochemie, hematologie a transfizniho 1€kafstvi. V centru musi byt
dale dostupny fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, psycholog, zdravotné socialni
pracovnik, nutri¢ni terapeut, ortotik — protetik a popiipadé i specialni pedagog. (MZ CR,
2015).

Z hlediska prostorového uspotadani musi IC zahrnovat urgentni pifijem, prostory pro
diagnostiku a JIP s minimaln¢ 4 1tzky pro vysoce specializovanou péci a dalsi alespon
4 lazka pro intenzivni péci nizSiho typu. Nutnosti je 1 dostupnost minimalné 30 lizek na
standardnim neurologickém oddéleni a 10 IluZzek k poskytovani akutni 1écebné
rehabilitace. Z piistrojového vybaveni se pak jedna ptedevsim 0 MD CT a sonograficky
piistroj, jehoz umisténi je trvale na JIP (MZ CR, 2015).

Paklize ma byt centru ptid€len status IC, je kladen pozadavek na provedeni minimalné

20 trombolyz a 300 hospitalizaci pacientli s cerebrovaskularnim onemocnénim za 1 rok

(MZ CR, 2015).

V 90. letech 20. stoleti byly provedeny studie prokazujici, Ze na IC jsou lep$i nejen
vysledky lécby, ale i1 néslednd nezavislost pacienti po prodélani CMP. ZlepSeni

je ptikladano multioborové péci na IC (Waje-Andreassen et al., 2018).
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1.12 Ostatni cerebrovaskuldrni péce

Tteti stupeni péce o pacienty s CMP poskytuji akutni a navazujici lizkova zdravotnicka
zatizeni. Jednd se o péci v oboru neurologie, vnitiniho 1€kafstvi, geriatrie a rehabilitace.
Tento stupeinl péce je uren predevsim pro doléCovani pacientii po jiz predesSlém oSetfeni

v centrech vyssiho stupné (MZ CR, 2010).
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2  Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

Cil 1: Zmapovat teoretické znalosti zdravotnickych zachranaiti v problematice cévni

mozkové piihody.

Cil 2: Zmapovat postup zdravotnickych zachranaii v péci o pacienta s podezienim

na cévni mozkovou piihodu.

Cil 3: Zmapovat spolupraci zdravotnickych zachranaiti a Cerebrovaskularniho centra

v Ceskych Budgjovicich v pééi o pacienta s podezienim na cévni mozkovou piihodu.
2.2  Vyzkumné otazky

Vyzkumna otazka 1: Predpokladame, ze zdravotnicti zachranaii maji dostatek aktualnich

teoretickych znalosti o cévnich mozkovych ptihodach.

Vyzkumna otazka 2: Jak postupuji zdravotnicti zachranafi v péci o pacienta s podezienim

na cévni mozkovou ptihodu?

Vyzkumna otdzka 3: Jak vypadad spoluprace Cerebrovaskuldrniho centra v Ceskych
Budé&jovicich a zdravotnickych zachranaiti v pé¢i o pacienta s podezienim na cévni

mozkovou ptihodu?
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3 Metodika

3.1 Metodika prdce

Empirickd cast bakalarské prace byla zpracovana kvalitativni metodou s vyuzitim
polostrukturovanych rozhovori. V prvotnim kroku byli kontaktovani jednotlivi vedouci
nelékarskych zdravotnickych pracovnikii vSech 7 hlavnich oblastnich stfedisek
Zdravotnické zachranné sluzby Jihoceského kraje (ZZS J¢K), jimz byly v elektronické
podobé prostiednictvim emailu zaslany zadosti k provedeni vyzkumného Setfeni.
Soucéasti zadosti byla i prosba o kontakt na minimalné 2 ZZ z oblastniho stfediska, ktera
by byla ochotna se vyzkumu zG¢astnit. Provedeni vyzkumu bylo schvaleno na oblastnim
sttedisku v Ceskych Budg&jovicich, v Jindfichové Hradci, v Taboie, v Prachaticich
a ve Strakonicich. Z divodu vytizenosti ZZ kvuli epidemii SARS-CoV-2 nebylo
provedeni vyzkumu schvaleno na oblastnim stfedisku v Ceském Krumlové a v Pisku.
V souvislosti s epidemii nebylo také mozné uskuteénit rozhovory v osobnim kontaktu
se ZZ. Z toho divodu byly rozhovory provedeny formou telefonniho hovoru. VSichni
respondenti byli pfedem informovéani o provedeni audiozaznamu celého rozhovoru. Ten
byl nasledné piepsdn do pisemné formy a poté vymazin. Rozhovory byly dale
zpracovany a vysledky kategorizovany. VSichni respondenti byli pfedem informovani
i 0 zachovani absolutni anonymity vSech ziskanych dat a jejich vyuziti pouze pro ucely

této bakalarské prace. Kazdy z respondenti piedem souhlasil se v§emi podminkami.

Rozhovor byl tvofen 22 pifedem ptipravenymi otazkami. Prvnich 5 otazek se soustiedilo
na identifika¢ni udaje respondenta. Nasledujicich 5 otdzek bylo zaméfeno na zakladni
teoretické znalosti ZZ o CMP. Dalsich 5 otazek provérovalo povédomi ZZ o spravné
diagnostice a osetieni pacienta s podezienim na CMP v PNP. Posledni okruh, skladajici
se ze 7 otazek, se soustiedil na spokojenost spoluprace ZZ s lékaii z KCC v Ceskych

Budé¢jovicich pfi pfedani pacienta.
3.2 Charabkteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor této bakalaiské prace byl vytvoren 10 ZZ z jednotlivych oblastnich
stiedisek ZZS JEK. Vyzkumu se uéastnili zachranati z Ceskych Budéjovic, z Jindfichova
Hradce, z Tabora, z Prachatic a ze Strakonic. Z kazdého oblastniho stiediska byli nahodné

vybrani 2 respondenti. Vyzkum byl uskute¢nén v pribéhu meésice biezna roku 2021.
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4  Vysledky

4.1 Kategorizace vysledki

Ziskana data jsou za tGcelem vétsi pichlednosti roziazena do jednotlivych kategorii
(Tabulka 1). Kategorie jsou systematicky utvoieny dle otazek, jez zaznély v prub&hu

rozhovoru (Ptiloha 1).

Tabulka 1: Seznam kategorii

Kategorie 1 | Identifika¢ni tidaje respondentti

Kategorie 2 Definice cévni mozkové piihody

Kategorie 3 Hlavni a vedlejsi ptiznaky cévni mozkové piihody

Kategorie 4 | Rizikové faktory vzniku cévni mozkové piihody

Kategorie 5 Indikace trombolyzy

Kategorie 6 | Vysetieni pacienta v PNP

Kategorie 7 Informace pro Komplexni cerebrovaskularni centrum

Kategorie 8 Zajisténi pacienta a terapie v PNP

Kategorie 9 Transport a pfedani pacienta

Kategorie 10 | Vysledky CT a zpétna vazba

Kategorie 11 | Spoluprace s Komplexnim cerebrovaskularnim centrem

Zdroj: Vlastni vyzkum
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4.1.1 Kategorie 1: Identifikacni uidaje respondentii

Tabulka 2: Identifika¢ni tidaje respondentt

Respondent | Vék | Pohlavi | Nejvyssi vzdélani Piedchozi Délka
zaméstnani praxe
uZzZzs
R1 26 let | Zena Vysokoskolské — Bc. | Interni JIP 14
meésicl
R2 54 let | Zena | Stfedoskolské + ARIP | Katetriza¢ni 18 let
laboratof
R3 441et | Zena | Stredogkolské + ARIP | ARO 22 let
R4 41 let | Muz Vyssi odborné Mimo 5 let
vzdé¢lani — Dis. zdravotnictvi
R5 52let |Zena | Stfedoskolské + ARIP | ARO 25 let
R6 48 let | Zena | Stfedoskolské + ARIP | Chirurgicka JIP | 25 let
R7 26 let | Zena Vysokoskolské — Mgr. | ARO 2 roky
R8 29 let | Muz Vysokoskolské —Bc. | ARO 5 let
R9 431let | Zena | Stiedogkolské + ARIP | ARO 20 et
R10 46 let | Zena Stredoskolské + ARIP | Interni JIP 21 let

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 2 shrnuje odpovédi zaméfujici se na identifikacnich udaje respondentd. Prvni
otazka se tykala véku. Veék jednotlivych dotazovanych se pohybuje od 26 let do 54 let.
Druhé otazka se soustfedila na rozdé€leni dle pohlavi. A¢ se jednalo o ndhodny vybér
respondentll, 1ze zde pozorovat znanou pievahu zen, které tvoii 80 % vyzkumného
souboru. Pouze R4 a R8 jsou muzi. Tieti otazka se zaméfovala na nejvyssi dosazené
vzdélani. Z 10 dotazovanych ma R2, R3, R5, R6, R9, R10 dokoncené stfedoskolské
vzdélani a nasledné absolvovanou specializaci v anesteziologicko-resuscita¢ni
a intenzivni péci (ARIP). R4 dosahl vyssiho odborného vzdélani a zbyli 3 respondenti
dokonc¢ili vysokoskolské vzdélani. R1 a R8 ziskali bakalaisky titul a R7 ziskala
magistersky titul. V ramci pfedchoziho zaméstnani se kromé R4 vSichni pohybovali
ve zdravotnictvi. Pét z 10 respondentt, pfimo pak R3, R5, R7, R8, R9 prohlubovali své

znalosti na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni (ARO). R1 a R10 na interni JIP.
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R2 pracovala na oddé¢leni kardiologie V katetriza¢ni laboratofi a R6 na chirurgické JIP.
Ukolem posledni polozené otazky v dané kategorii bylo zjistit délku praxe kazdého
z respondentit u ZZS JCK. Nejkratsi praxi v oboru mé R1, jejiz pracovni pomér u ZZS
je momentalné pouhych 14 mésicti a R7, u n¢hoz se jedna o 2 roky. R4 a R8 pracuji
v oboru 5 let. Nejdelsi praxi naopak maji R5 a R6 pracujici na ZZS jiz 25 let. U ostatnich
respondentl se délka praxe pohybuje mezi 18 az 22 lety. Celkové si lze pov§imnout,
7e vetsi ¢ast z vyzkumného souboru tvoii respondenti s dlouholetou pracovni zkuSenosti

uZZS JeK.
4.1.2 Kategorie 2: Definice cévni mozkové piihody

Tabulka 3: Definice cévni mozkové ptihody

Respondent Definice CMP

R1 Zivot ohrozujici stav, pti kterém dochézi k poskozeni mozkové tkané

Vv dtsledku poruchy krevni cirkulace.

R2 Nahle se rozvijejici nekroza postizené ¢asti mozku z divodu uzavéru
mozkové tepny na podkladé¢ aterosklerdzy, nebo embolem. U

hemoragické CMP dochazi k prasknuti cévy.

R3 Nahle vzniklé poskozeni mozkové tkan€. Jedna se o diisledek poruchy

prokrveni (ischemickd), nebo krvaceni z mozkové cévy (hemoragicka).

R4 Poskozeni mozkové tkan€ z divodu uzavéru mozkové tepny
(ischemicka forma), nebo krvacenim mozkové tepny (hemoragicka

forma).

R5 Akutni stav, kdy dochézi k poruse mozkového krevniho ob&hu, vytvofi

se srazenina a ta zpusobi obstrukci.

R6 Akutni stav, kdy dochazi k poskozeni funkce mozku na zékladé
poruchy prokrveni.
R7 Postizeni urcité ¢asti mozku na podkladé nedostate¢ného prokrveni, to

je zapfic¢inéné prasknutim a naslednym krvacenim z cévy do mozkové

tkan€ nebo ischemii mozkové cévy.

R8 Akutni stav zplsobeny preruSenim krevniho zasobeni ¢asti mozku.
Ischemicka — ucpani mozkové cévy trombem, hemoragicka — nahle

vzniklé krvaceni z cévy.
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R9 Nahle se rozvijejici postizeni mozkové tkané€ na zaklad¢ uzavéru

mozkové tepny, nebo jeji ruptury a nasledného krvaceni.

R10 Porucha v krevni cirkulaci mozku

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 3 shrnuje odpovédi respondentl na otazku, jak by vlastnimi slovy definovali
CMP. Vsichni respondenti reagovali ihned, bez jakéhokoliv delsitho zamysleni.
Nejpodrobnéjsi definici uvedla R2: ,,Jedna se o nahle rozvijejici nekrozu postizené casti
mozku. K nekréze miize dojit ze dvou ditvodii. Budto dochdzi k uzdavéru mozkové tepny
na podkladeé aterosklerozy, nebo je uzdver zpuisoben embolem, ktery se do mozku dostane
ze srdce. Stim se nejcastéji mizeme setkat u pacientu s fibrilaci sini. Druhy typ
je hemoragickd cévni mozkova prihoda, kterd je zpiisobena prasknutim cévy. “ Naopak
nejkratsi odpoveéd uvedla R10: ,,Jde o poruchu v krevni cirkulaci mozku. “ R1 a R6 uvedli
obecnou definici pro oba typy CMP. RS se pii odpovédi zamétila predevsim na definici
ischemické formy. Zbyli respondenti R3, R4, R7, R8, R9 v ramci své odpovédi i spravné

rozdélili CMP na dv¢ formy, a to na formu ischemickou a hemoragickou.

vvvvv

Tabulka 4: Hlavni a vedlejsi pfiznaky cévni mozkové piihody

Respondent 3 hlavni pfiznaky 5 vedlejsich priznaku
R1 Porucha teci, hemiparéza, Bolest hlavy, vertigo, porucha vizu,
povisly koutek nauzea, porucha rovnovahy
R2 Mono/hemiparéza, centralni 1éze | Porucha védomi, atypicka bolest
n. facialis, faticka porucha hlavy, porucha zraku, zavrate,

porucha ¢iti %2 téla

R3 Léze n. facialis, porucha feci, Porucha zraku, prudka bolest hlavy,
paréza/plegie koncetin porucha védomi, strnuti §ije, nauzea

R4 Léze n. facialis, paréza/plegie Porucha vizu, dysartrie, nauzea,
koncetin, porucha feci prudka bolest hlavy, opozice §ije

R5 Porucha teci, léze n.facialis, Zvraceni, bolest hlavy, porucha
kiece vizu, zmatenost
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R6 Ochrnuti poloviny téla, porucha | Nausea, zvraceni, bolest hlavy,
Citi, porucha feci zmatenost, porucha védomi
R7 Hemiparéza/plegie, faticka Nauzea, atypicka bolest hlavy,
porucha, afazie zvraceni, dvojité vidéni, parestézie
R8 Léze n.facialis, paréza/plegie Vypadek zorného pole, diplopie,
horni koncetiny, porucha feci vertigo, opozice §ije, atypicka
bolest hlavy
R9 Porucha teci, centralni 1éze Porucha védomi, vypadek 2
n.facialis, monoparéza zorného pole, diplopie, porucha
Citi, atypicka bolest hlavy
R10 Paréza licniho nervu, porucha Dysartrie, ztuhnuti Sije, parestézie,
fe¢i, hemiparéza/plegie bolest hlavy, dvojité vidéni

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 4 shrnuje informovanost respondentt o pfiznacich CMP. Prvni polozena otazka
dané kategorie se zamétuje na 3 hlavni pfiznaky. VSech 10 respondentd ve svych
odpovédich spravné zminilo poruchu feéi. R9 uvadi: ,, Schopnost komunikace s pacientem
hodnotim od prvotni chvile, kdy vstoupim do bytu. Kolikrat ihned p7i zdkladnim dotazu
na jméno a popis toho, co se dotycnému stalo, si vsimam, Ze je néco v nepordadku. Lidé se
kolikrat snazi odpovédet, ale nejde jim utvorit srozumitelnou vétu a neboj jen huhlaji
nesmysly. “ Parézu n. facialis pfimo zminilo pouze 7 z 10 respondentl. Nezminila ji R1,
R6 a R7. R1 vSak spravné v odpovédi uvadi povisly koutek, ktery je pfiznakem parézy
daného nervu. R10 svou odpovéd’ jesté doplnila: ,, U cévnich mozkovych prihod se jedna
o parézu centralni, kterou poznam tak, Ze pacient ma povisly koutek a usméje se pouze
polovinou obliceje a dale tak, Ze ma pokleslé vicko a nemiize oko zcela oteviit. Na rozdil
od periferni parézy n. facialis, kdy pacient nemiize oko uplné zavrit. “ Tteti hlavni pfiznak,
jimz je mono/hemiparéza koncetin uvedlo 9 respondentti, vétsina z nich uvedlo i moznou
plegii. RS jako jedina uvedla kiece jako 3. hlavni pfiznak. Druha otazka se zaméfovala
na vyjmenovani 5 vedlejSich pfiznakit CMP. Jako nejcastéjsi odpovéd’ zaznéla nauzea,

zvraceni, porucha vizu, bolest hlavy, opozice Sije a porucha védomi.
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4.1.4 Kategorie 4: Rizikové faktory vzniku cévni mozkové piihody

Tabulka 5: Rizikové faktory vzniku cévni mozkové piihody

Respondent Rizikové faktory
R1 Obezita, hypertenze, poruchy koagulace, FiS, koufeni
R2 Hypertenze, diabetes mellitus, obezita, koufeni, nezdravy Zivotni styl
R3 Hypertenze, ateroskler6za, poruchy koagulace, antikoagulacni terapie
R4 Hypertenze, koufeni, alkoholismus, poruchy koagulace, obezita
R5 Koufeni, hypertenze
R6 Hypertenze, Spatna zivotosprava, antikoagulacni 1é€ba, obezita
R7 Ateroskler6za, hypertenze, obezita, nezdravy zivotni styl
R8 Hypertenze, fibrilace sini, diabetes mellitus, kouteni
R9 TIA, CMP, hypertenze, nezdravy zivotni styl, poruchy koagulace
R10 Hypertenze, FiS, vady srde¢nich chlopni, diabetes mellitus

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 5 shrnuje odpovédi respondentti na otazku tykajici se rizikovych faktort pro
vznik CMP. VSech 10 respondentl se shodlo a bez zavahani uvedlo hypertenzi jako
nejcastéjsi rizikovy faktor. Nejméné faktord uvedla R5 zminujici pouze hypertenzi
a koufeni a dale se k otdzce odmitla vyjadfovat. R10 uvadi: ,, U pacientii podezielych
na cévni mozkovou prihodu se casto setkavam S lécbou néjakého kardiovaskularniho
onemocnenim. Tim myslim hlavné hypertenzi, ischemickou chorobu srdecni, fibrilaci sini
a vady srdecnich chlopni. TakzZe prave tyto onemocneni bych brala jako rizikové faktory.
Dale pak jsou jisté ohrozeni silni kurdci a obézni lidé. ** Fibrilaci sini, diabetes mellitus
a koufeni dale uvedli, a tim padem s R10 souhlasi respondenti R1 a R8. Casto zmifiované
byly 1 poruchy koagulace a ptipadnd antikoagula¢ni 1écba. Na této odpovedi se shodli R1,
R3, R4, R6, R9. Jedind R9 ve své odpovédi zminila: ,, Pacienti ohrozeni vznikem cévni
mozkové prihody jsou casto i ti, kteri ji uz drive prodélali a také ti, u kterych se vyskytla
tranzitorni ischemicka ataka, tu totiz povazuji za takovou predpoved nasledné hroziciho
vzniku mozkové prihody. “ V odpovédich 4 z 10 respondentl napiimo zaznél 1 nezdravy
zivotni styl, uvedli ho R2, R6, R7, R9, s danou odpovédi souvisi i alkoholismus uvedeny
od R4 a kouteni uvedené od R1, R4, R5, R8, jez Ize do nezdravého Zivotniho stylu zatadit.

R2 wuvedla: ,,To madte vdnesni dobé spojené vsechno se vsim. Nepravidelné
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a neplnohodnotné stravovani, malo pohybu na Ccerstvéem vzduchu, koureni, popijeni

alkoholu, nedostatek spanku a v neposledni rade i stres, to v§e ma vliv na nase zdravi. *
4.1.5 Kategorie 5: Indikace trombolyzy

Tabulka 6: Indikace trombolyzy

Respondent Indikace trombolyzy
R1 Do4,5h
R2 Do 4,5 h (intraven6zni), do 6 h (intraarterialni), do 8 h (mechanické

zpruchodnéni mozkové tepny)

R3 Do4h

R4 Do 4,5 h (intravendzni), do 8 h (mechanické zpriichodnéni cévy)
R5 Do9h

R6 Do 6 h

R7 Do6h

R8 Do4,5h

R9 Do4,5h

R10 Do4,5h

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 6 zobrazuje odpovédi respondentll na otazku: Jaky ¢as musi spliiovat pacient
indikovany k intraven6zni trombolyze? R1, R2, R4, R8, R9, R10 spravné bez jakéhokoliv
zavahani uvedli ¢as 4,5 hodiny. R2 svou odpovéd’ rozvedla: ,, Intravenozni celotélova
trombolyza se smi pacientovi podat do 4,5 hodiny od vzniku prvnich priznakii, do 6 hodin
se provadi intraarteridalni trombolyza a do 8 hodin je moznost provést mechanické
zpriichodnéni mozkové tepny.” Stejn€ jako R2 uvedl moZnost mechanického
zprichodnéni mozkové cévy do 8 hodin i R4. R3 odpovédela 4 hodiny, R6 a R7 uvedli
6 hodin a nejdelsi ¢as 9 hodin odpovédéla R5.
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4.1.6 Kategorie 6: VySetieni pacienta v PNP

Tabulka 7: VySetieni pacienta v PNP

glykémie, anamnéza

Respondent Vysetieni Anamnéza
R1 Algoritmus ABCDE, anamnéza, | Osobni udaje, pocatek ptiznak,
FF, FAST, podrobn¢jsi piidruzena onemocnéni, chronicka
neurologické vysetfeni medikace, alergie
R2 Anamnéza, FAST, TK, P, TT Osobni udaje, zacatek piiznakd,
EKG, Sp0O2, glykémie trvala medikace, onemocnéni,
kontakt na piibuzného
R3 GCS, TK, EKG, Sp02, P, TT, | Cas vzniku potiZi, pfedchozi CMP,
glykémie, FAST, anamnéza uraz hlavy v ptedchorobi,
chronicka medikace
(antikoagulancia), piidruzena
onemocnéni
R4 Algoritmus ABCDE, FAST, Ptedchozi CMP, CMP v roding,
anamnéza, glykémie, EKG, pocatek ptiznaku, uzivané 1éky
Sp02, TK, P
R5 TK, P, TT, Sp0O2, EKG, Zacatek ptiznakt, pfidruzena
glykémie, FAST, anamnéza onemocnéni, medikace, prodélana
CMP
R6 Anamnéza, TK, P, TT, SpO2, Vznik ptiznaki, chronicka
glykémie, EKG, FAST medikace, antikoagulacni 1écba,
prodélani CMP
R7 FAST, FF, EKG, glykémie, Cas vzniku ptiznakt a co jim
SpO2, anamnéza predchazelo, uzivané léky
(antikoagulancia)
R8 FF, FAST, BE FAST + Osobni udaje, vznik ptiznak,
kontakt na rodinu, 1éky, alergie
R9 GCS, FAST, TK, P, TT, SpO2, | Osobni udaje, vznik piiznakti, CMP

Vv piedchozich 3 mésicich,

medikace, kontakt na rodinu
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R10 GCS, anamnéza, FAST, FF, Vznik ptiznakt, alergie, akutni
podrobnéjsi neurologické onemocnéni (vir6za), chronicka
vySetieni medikace (antikoagulancia,
antiagregancia), piidruzena

onemocnéni, kontakt na rodinu

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 7 zobrazuje odpovédi respondentti na dvé otazky. Prvni sloupec shrnuje postup
ZZ pti vySetteni pacienta v PNP. Druhy sloupec zaznamenéva, na jaké informace se ZZ
zamé&fuje v ramci odbéru anamnézy u pacienta s podezienim na CMP. R1 a R4 uvedli,
Ze pii Gplné prvotnim zhodnoceni stavu pacienta postupuji dle standardniho algoritmu
ABCDE. R3, R9 a R10 u pacienta nejprve zhodnoti GCS. Nasledné zahajeni dikladného
odbéru anamnézy v ramci vySeteni pacienta v PNP uvedlo 9 z 10 respondentd. Jediny,
kdo ji ve své odpovédi neuvedl je R8. Vsech 10 respondenti provadi vysetfeni podle
protokolu FAST. R1: ,,FAST je pro mé takové zdikladni rychlé neurologické vysetreni.
Postupuji presné podle pismenek. “ R8 jako jediny ve své odpoveédi zminuje i BE FAST+.
R8: ,,Dvé pridand pismenka znamenaji zhodnoceni pacientovy rovnovahy a pripadné
poruchy videni, zbyly pribéh vysetreni je stejny, jako dle protokolu FAST. “ Respondenti
se vV ramci vySetfeni pacienta v PNP shodli na zméfeni FF. Vétsina také uvadi pofizeni
zaznamu EKG, zmétfeni SpO2 a glykémie. R6: ,, EKG natacim vidy, alespon trojsvod,
abych zjistila, zda se u pacienta nevyskytuje fibrilace sini. “ R2: ,, Glykémii mérim, abych
mohla ovérit, zda neurologické priznaky nemohou mit souvislost s hypoglykémii. "
Provedeni nasledného podrobnéjsiho neurologického vysetteni zaznélo v odpovédi u R1
aR10. R1:,, U pacienta hodnotim symetrii zornic, tismév, plazeni jazyka stredem, dotknuti
se prstem Spicky nosu, opozici Sije, stejnou citlivost a silu obou hornich i dolnich koncetin.
Postupuji systematicky od hlavy k paté a vsimam si veskerych abnormalit.” Druhy
sloupec tabulky shrnuje odpovédi respondent na otazku, jaké vSechny informace zjist'uji
pii odbéru anamnézy. R1, R2, R8, R9 zminili rychlé odebrani osobnich tidaju — jméno,
ptijmeni, vek, rodné ¢islo, zdravotni pojistovnu a trvalé bydlisté. Respondenti se shodli
v nasledném zjisténi co nejptesnéjsiho casu, kdy se u pacienta objevily prvni pfiznaky,
poptipadé posledni chvili, kdy byl pacient vidén zcela v poradku. Dale vétSina
respondentt standardné zjistuje informace o piipadnych alergiich, chronické medikaci

se zam¢&fenim hlavné na antikoagulancia a antiagregancia, pfidruzenych onemocnénich
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a predchozim prodélani CMP. R2, R9 a R10 ve své odpovédi jeste¢ zminili, ze vzdy

odebiraji kontakt na ptibuznou nebo nejblizsi osobu.
4.1.7 Kategorie 7: Informace pro Komplexni cerebrovaskularni centrum

Tabulka 8: Informace pro Komplexni cerebrovaskularni centrum

Respondent Informace pro KCC

R1 Osobni udaje, rodné ¢islo, pojistovna, ptiznaky, fyziologické funkce,
glykémie

R2 Osobni udaje, ptiznaky, fyziologické funkce, glykémie, chronicka
medikace, pfidruzené choroby, fibrilace sini

R3 Ptiznaky, vék, ptidruZzené choroby, fyziologické funkce, glykémie,
GCS

R4 Vse z anamnézy

R5 Osobni udaje, ptiznaky fyziologické funkce, glykémie, prodélana
CMP, medikace, anamnéza COVID

R6 Osobni udaje, priznaky, fyziologické funkce, EKG, medikace, choroby

R7 Cas a charakter piiznaki, v&k, fyziologické funkce, 1éky, EKG

R8 Osobni udaje, rodné ¢islo, piiznaky, glykémie

R9 Ptiznaky, osobni udaje, fyziologické funkce, glykémie, medikace

R10 Osobni udaje, rodné Cislo, ptiznaky, fyziologické funkce, glykémie,

medikace, psychomotoricky stav pted udalosti, anamnéza COVID

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 8 shrnuje odpovédi respondentii na otdzku: Jaké vstupni informace sd€lujete
lékaii z KCC pii telefonické konzultaci? Nejkratsi odpoveéd uvedl R4: ,, Lékari reknu vie,
CO jsem se dozvedel pri odbéru anamnézy. Odpovédi ostatnich respondentti jsou vice
rozvedené, v zakladu ale souhlasi s odpovédi R4. VétSina respondentt se v odpovédich
shoduje a sdé€luje 1ékati: osobni tdaje pacienta, charakter piiznakt a ¢as jejich vzniku,
naméfené hodnoty FF, glykémii, chronickou medikaci, pfidruzené choroby. R6 a R7
zminili i vysledek zaznamu EKG. R10 dodala: ,, Konzultujici lékar se mé kolikrat sam
doptava na dopliiujici otazky. Casto ho zajimaji podrobnéjsi informace o fyzickém

a psychickém stavu pacienta pred udadlosti. V zaveru telefonické konzultace mi lékar sdéli,
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kam mam pacienta transportovat. “ RS a R10 ve své odpovédi zminili, Ze v nynéjsi

epidemiologické situaci informuji Iékate, zda je u pacienta mozné podezieni

na onemocnéni COVID.

4.1.8 Kategorie 8: Zajisténi pacienta a terapie v PNP

Tabulka 9: Zajisténi pacienta a terapie v PNP

Respondent Zajisténi pacienta Terapie

R1 PZK G20, monitorace vitalnich Ondansetron — po konzultaci
funkci, transport vleze

R2 Transport v polosedé, PZK G20, Ondansetron, Atropin, F1/1
monitorace fyziologickych funkci 40% glukosa — po konzultaci

R3 PZK min. G22, monitorace vitalnich Ebrantil, Ondansetron,
funkci, EKG Sufenta — po konzultaci

R4 PZK min. G22, korekce tlaku do Ebrantil, Sufenta, Apaurin
180/110, EKG, transport v polosedé Ondansetron — po konzultaci

R5 PZK G20, EKG, TK po 10 min, Tensiomin, Ondansetron,
saturace, mirny polosed Apaurin — po konzultaci

R6 PZK G20, EKG, TK, saturace, mirny | Tensiomin, Ondansetron,
polosed Apaurin

R7 PZK, EKG, monitorace vitalnich Dle ordinace lékare z KCC
funkci

R8 PZK G18, transport v polosedg, Ondansetron, Ebrantil — po
monitorace vitalnich funkci konzultaci

R9 Kontrola védomi, PZK G20, TK, P, 02, Ebrantil — po konzultaci
mirny polosed

R10 monitorace vitalnich funkci, PZK 02, Ebrantil, Tachybene,
G20, poloha mirny polosed (15-30°), | Ondansetron, Torecan,
tepelny komfort, kontrola védomi anxiolytika, Apaurin — po

konzultaci

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 9 v prvnim sloupci shrnuje odpovédi respondentti na otazku: Jak zajistite

pacienta pii pievozu do nemocni¢niho zafizeni? VSichni respondenti zminili zajisténi
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zilniho vstupu. R1, R2, RS, R6, R9, R10 se shodli na zajisténi zilniho vstupu rizovou
kanylou (G20). R3 a R4 modrou kanylou (G22). R8 uvadi zelenou kanylu (G18)
aodpoveéd doplnil: ,, Priimer zelené kanyly je nejvhodnéjsi pro pripadné podani
trombolyzy. Bohuzel nejde zavést vidy, vse se odviji od toho, jaké ma pacient Zily.
V pripade, Ze mi nejde zaveést zelend, snazim se zavést minimalné rizovou. “ V odpovédi
vSech respondentii zaznéla kontinudlni monitorace FF. RS5: , Méreni tlaku nastavuji
V pravidelném intervalu po 10 minutach.” R3, R4, R5, R6, R7 uvadi i kontinualni
monitoraci tiisvodového EKG. Polohu pacienta pii transportu uvedlo 8 z 10 respondentd.
R2, R4, R5, R6, R8, R9, R10 se shodli namirném polosedu. R1 by pacienta
transportovala vleZze. R3 a R7 nezminili Zadnou polohu. R9 a R10 dodali i pribéznou
kontrolu pacientova védomi. V druhém sloupci tabulky jsou shrnuty odpovédi na otazku:
Jaké 1éky se nejcastéji podavaji v PNP u pacientli s podezienim na CMP? Nejkratsi
odpovéd’ uvedl R7: , Pacientovi podavam pouze to, co naordinuje lékar z KCC pri
telefonické konzultaci.“ S konzultaci 1é¢iv souhlasilo a ve svych odpovédich ji uvedli
i ostatni respondenti, kromé R6. Nejcastéji podavana lé¢iva na zakladé odpovédi
respondentit jsou Ondansetron, Ebrantil, Tensiomin, Apaurin. R2 zminila i podani
glukoézy pii oveétené hypoglykémii. R9 a R10 podani kysliku ptes masku pti SpO2 pod
94 %.

4.1.9 Kategorie 9: Transport a piedani pacienta

Tabulka 10: Transport a pfedani pacienta

Respondent Transport Predani pacienta
R1 Nic specifického Piebira 1ékat pfimo u CT, kontakt
na piibuzenstvo
R2 Min. G20 kanyla Predani na miste (urgentni piijem)
blizkém k CT, zaznam EKG
R3 PZK, rychly pievoz, avizo 5 Ptedani pfimo konzultujicimu
min. pted dojezdem 1¢kati z KCC u CT, kontakt na
blizkou osobu
R4 PZK, okamzité sméfovani Ptedani konzultujicimu 1€kafi,
pacienta strategické misto predani, doplnéni

pfipadnych zmén pfi transportu
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R5 PZK 2x min. G20, 10 min pfed | Pfedani v blizkosti CT, piebira

piijezdem avizo 1¢kat, hlaSeni zmén pfi transportu
R6 Ohlaseni 10 min pred piijezdem, | Piebira 1ékar na urgentu, zachranari
PZK G20 pomahaji s pfesunem pacienta,

hlaseni zmén pfi transportu

R7 Nejsem si védoma Transport na CT a zde predani
1ékari z KCC, vypomoc s piresunem

pacienta, zaznam EKG, kontakt na

ptibuzné
R8 PZK G18 Zmeéna stavu pfi transportu
R9 PZK G20 Piebira lékai z KCC, piedani u CT

(urgentni piijem, Emergency u
ARO odd. - dtive), kontakt na

piibuznou osobu

R10 Avizo 5 min pted dojezdem Predani ptimo lékaii u CT

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 10 v prvnim sloupci shrnuje odpovédi respondenti na otazku ohledné
specifickych pozadavki KCC pro transport triaz pozitivniho pacienta. R1 a R7 neuvedli
zadny specificky poZzadavek. VSichni kromé R1, R7, R10 zminili zaji$téni Zilniho vstupu.
R2, R5, R6, R9 uvedli, Ze KCC vyZaduje minimalné rizovou (G20) kanylu. Jedina R5
ve své odpovédi zminila pozadavek na 2 zajisténé zilni vstupy. R5: ,, Parkrat se mi stalo,
Ze pokud byla u pacienta nutna korekce tlaku, vyzadovali po mné zajisténi dvou Zilnich
vstupil, jeden pro poddani antihypertenziv a druhy pro nasledné CT vySetieni s kontrastni
latkou.” DalSim uvadénym specifikem bylo podani aviza pfed dojezdem
do zdravotnického zatizeni. To ve svych odpovédich uvedli R3 a R10, ktefi se shodli
na 5 minutach, R5 aR6 uvedli 10 minut. V druhém sloupci tabulky jsou shrnuty
odpovédi na pribeh predani pacienta mezi ZZS a KCC. R9: , Predani vidy probiha bez
jakéhokoliv problému. Pacienta si prebira lékar, se kterym jsem vedla telefonickou
konzultaci. Nikdy se mi nestalo, Ze by persondl nebyl na nas prijezd pripraven,* Dle
odpovédi v tabulce je ziejmé, Ze predani pacienta lékafi z KCC probihd na misté
strategicky blizkém k naslednému CT vysetieni. R9 ve své odpovédi uptesnila, ze predani

pacienta v Nemocnici Ceské Budgjovice probihalo diive u Emergency pied oddélenim
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ARO. Zde si pacienta piebiral 1¢kat a sestra z ARO odd¢leni. V posledni dob¢ se predani
pacienta odehrava u recepce Urgentniho ptijmu. Zde si pacienta piebird konzultujici 1ékar
spolu se sestrou z urgentniho ptijmu. Odtud je pacient sméfovan rovnou na CT vySetieni.
S odpovédi R9 se shodli R2 a R6. Piedani EKG zaznamu lékaii spolu s pacientem zminili
pouze R2 a R7. Z odpovédi R1, R3, R7, R9 je patrné, Ze personal vyzaduje znat kontakt
na ptibuznou osobu pacienta. VétSina respondentii pti rozhovoru uvedlo, Ze na zdklad¢
telefonické konzultace je 1ékar pfedem seznameny se stavem pacienta, proto predani
probiha velmi rychle. Ptipadné hlaSeni zmén zdravotniho stavu v pribéhu transportu

se objevilo v odpovédi R4, R5, R6, R8.
4.1.10 Kategorie 10: Vysledky CT a zpétna vazba

Tabulka 11: Vysledky CT, zpétna vazba

Respondent Vyckani na vysledky CT Zpétna vazba
R1 Ne Ne (ale vysledky mohu zjistit)
R2 Ne Ne
R3 Ne Ne z divodu GDPR
R4 Ne Ne
R5 Ne Jen v ptipad¢ pievozu pacienta

zpét do spadové nemocnice

R6 Nékdy ano Neni (méla bych o ni zajem)
R7 Ne Bohuzel ne

R8 1x ano Ano — pokud si zazaddam

R9 Ne Ne (byla by piinosna)

R10 Ne Jen v piipad¢ nasledného

sekundarniho transportu do

spadové nemocnice

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 11 v prvnim sloupci shrnuje odpovédi respondentl na otazku, zda po nich lékar
vyzaduje vyckat na vysledky CT vySetieni. VSichni kromé R6 a R8 se shodli na odpovédi
ne. R6: ,, Parkrat se mi to stalo v pripade, kdyz méli témér plnou kapacitu a u pacienta

se jednalo o nejisty pripad. To po mné lékari chtél, abych pockala, protoze uvazZoval
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0 nasledném prevozu pacienta do spadového zdravotnickeho zarizeni. ZkuSenost
s vy¢kanim na vysledky CT vysetfeni z divodu nejasného piipadu ma i R8. V druhém
sloupci jsou shrnuty odpovédi na otazku, zda se respondentim dostava zpétné vazby
0 pacientovi. Odpovéd ne uvedlo 7 z 10 respondenti. R3 uvedla jako divod General Data
Protection Regulation (GDPR) neboli ochranu osobnich udaji. R8 uvedl moznost zisku
zpétné vazby V piipadé, Ze si 0 ni sam zazada pres vedouciho 1ékafe oblastniho stiediska.
K R5 a R10 se zpétna vazba dostane jen v piipadé, jsou-li nasledné povolani

k sekundarnimu transportu pacienta do spadové nemocnice.
4.1.11 Kategorie 11: Spoluprdce s Komplexnim cerebrovaskuldrnim centrem

Tabulka 12: Spoluprace s Komplexnim cerebrovaskularnim centrem

Respondent Stres pri Spokojenost ve Pravidelné

kontaktovani KCC spolupraci s KCC Skoleni s KCC

R1 Ne Ano — profesionalni 2x ro¢né

pristup

R2 Ne Ano — vstiicnost 2x rocné

R3 Ne Vyborna spoluprace 2x ro¢né

R4 Ne Naprosta spokojenost Ix roéné

R5 Ne Spokojenost 1x za 2 mésice

R6 Ne Ano moc 2x ro¢né

R7 Ne — nebyva Ano — vstiicny pfistup Ix ro¢né
problém

R8 Ne Ano 2x rocné

R9 Ne Ano 2x rocné

R10 Ne Spokojenost 2x ro¢n¢

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 12 shrnuje odpovédi respondenti na 3 otazky. Prvni otazka zjistovala, zda
je kontaktovani KCC pro né¢kterého z respondentll stresujici a Vv ptipadé ze ano, tak
Z jakého davodu. VSichni respondenti se jednozna¢né shodli na odpovédi ne. Druha
otazka méla zhodnotit celkovou spokojenost respondenti ve spolupraci s KCC. Dle vSech

odpoveédi uvedenych v druhém sloupci tabulky vyplyva, ze jsou vSichni respondenti
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se spolupraci zcela spokojeni. R1 zminila profesionalni pfistup personalu. R2 a R7
se shodli na vstficném pfistupu nejen pii telefonické konzultaci ale i pfi samotném
predani pacienta. R8 uvedl: ,, Spoluprdice s Komplexnim cerebrovaskularnim centrem
v Ceskych Budéjovicich probihd na znamenité virovni, jednd se o lékarské odborniky,
které to skutecné bavi a chtéji pomahat lidem s cévni mozkovou prihodou. Posledni
otazka zjistovala, zda probiha a jak Gasto, Skoleni ZZ s KCC v Ceskych Budgjovicich.
R1, R2, R3, R6, R8, R9 a R10 se shodli na tom, ze $koleni probiha pravidelné 2x do roka.
R6: ,, Lékari dojizdi 2x rocné primo k nam na oblastni stredisko a Skoli nas v novych
trendech, managmentu a terapii. Nyni jsou Skoleni kviili epidemii COVID pozastavena. *
R4 a R7 se shodli na pravidelnosti skoleni 1x ro¢né. Jedina RS uvedla 1x za 2 mésice.
Respondenti se shodovali a jako Skoliciho uvadéli 1ékatfe z KCC nebo neurologického
oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, ktery v pravidelnych intervalech dojizdi p¥imo
na oblastni stfedisko ZZS JEK. V ramci Skoleni jsou udajné probirany vySetfovaci
metody, informace, jez by mély byt sdélovany lékafi pii telefonické konzultaci

a kasuistiky ptijatych pacientti.
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5 Diskuse

Tématem této bakalaiské prace byla Prednemocni¢ni péce o pacienty s cévni mozkovou
piihodou. Pro praci byly stanoveny tfi nasledujici cile. Prvnim cilem bylo zmapovat
teoretické znalosti zdravotnickych zachranait v dané problematice. Druhym cilem bylo
zmapovat postup zdravotnickych zachranafii v pééi o pacienta s podezienim na cévni
mozkovou prihodu. Tretim cilem pak bylo zmapovat spolupraci zdravotnickych

zachranait s Komplexnim cerebrovaskularnim centrem v Ceskych Budé&jovicich.

Préce byla zpracovana kvalitativni metodou s vyuzitim polostrukturovanych rozhovord.
Piedem byl pfipraven rozhovor s 22 otazkami, které byly ucelné okruhoveé rozdéleny, aby
doslo ke splnéni cili bakalatské prace. Cely vyzkum provazely komplikace v souvislosti
s opatfenimi tykajicimi se onemocnéni SARS-CoV-2. Misto planovaného osobniho
setkani s jednotlivymi ZZ probéhly rozhovory telefonicky a byly potizeny jejich
audiozaznamy. Zaznamy byly nasledné piepsany do pisemné formy a ihned
po zpracovani vSech ziskanych dat vymazany. Respondenti byli pfedem informovani
0 zachovani absolutni anonymity a 0 Veskerych podminkéach pro ziskavani a néasledné

zpracovani dat. Vyzkum byl zahdjen az po souhlasu s podminkami vSech respondentd.

Z prvni kategorie vyzkumného Setfeni je patrné, ze se zapojilo celkem 10 respondentli
ve véku od 26 do 54 let. Jiz prvni zjiSténd data vyzkumu dokazuji, Ze ackoliv se jednalo
0 ndhodny vybér, znac¢né prevladlo Zenské pohlavi. VSichni z dotazovanych jsou
absolventi vysokych 8kol nebo stfedoskolského vzdélani se specializaci v ARIP.
Konkrétn¢é pak R1, R4, R7 a R8 maji vysokoskolsky titul a R2, R3, RS, R6, R9 a R10
maji specializaci v oboru. Vzhledem k tomu, Ze se jednalo o zaméstnance vysoce
specializovanych pracovist, nyni ZZS, kde jsou kladeny ptisné pozadavky na zpusobilost
k vykonu prace, koresponduji zjiSténi se zdkonem &. 96/2004 Sb., o nelékaiskych
zdravotnickych povolanich. Délka praxe dotazovanych byla rozdilna, nejkrat$i dobu na
778 pracuje R1, nejdéle potom RS a R6 — 52 let. Vzhledem k vyzkumu byly tyto
rozdilné hodnoty vyhodou k néaslednému porovnavani odpovédi napii¢ rlznymi

zkuSenostmi.

V druhé kategorii nas zajimalo, jak by byli sami respondenti schopni definovat CMP.
CMP je Castym onemocnénim, jeZ je zminovano V tisku, v televizi ale i v riznych dalsich

publikacich a mozna prave z toho divodu netrvala odpovéd’ na tuto otazku nikomu pfilis
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dlouho. Vsichni respondenti spravn¢ definovali CMP a néktefi spravné uvedli i jeji
pti¢inu. Néktefi par slovy, napiiklad R10, ktera uvedla, ze jde o poruchu v krevni
cirkulaci mozku. R1 nezapomnéla zdaraznit, Ze se jedna o zivot ohrozujici stav. Naopak
R2 podala mnohem rozsahlejsi odpovéd’, kdy jako pii¢inu vzniku uvedla uzavér mozkové
tepny embolem, nebo na podkladé aterosklerozy, jejimz disledkem je vznik nekrozy
urcité ¢asti tkang. Nasledné mozkové piihody spravné rozdélila i na dvé zékladni formy,
tedy na formu ischemickou a hemoragickou. Ve své podstaté vSichni respondenti ve své
definici zminili to zasadni a jejich odpovédi se shoduji s Coupland (2017), ktery ve svém
¢lanku uvadi jedinou oficialné ptijatou definici Svétovou zdravotnickou organizaci neboli
World Health Organization (WHO), kde je CMP definovana jako nahle vznikla porucha
V cévnim zasobeni mozku s rychle se rozvijejicimi klinickymi pfiznaky. Navic je zde
zahrnut i udaj o délce trvani pfiznaku, jez jsou uvedeny; paklize ptetrvavaji déle nez
24 hodin nebo vedou ke smrti pacienta bez jiné nez vaskularni ptic¢iny. To neuvedl zadny

Z respondentt.

V tieti kategorii byla pfedmétem zkoumani informovanost respondent o hlavnich
a vedlejsich p¥iznacich CMP. Seblova et al. (2018) uvadi jako tii hlavni piiznaky nahle
vzniklou hemiparézu nebo monoparézu, nahle vzniklou centralni 1€zi nervus facialis
anahle vzniklou poruchu fe¢i. Porucha feci zaznéla spravné v odpovédich vsSech
respondentii. R9 se svymi dlouholetymi zkuSenostmi pozoruje zmény v pacientové
projevu uz od prvotniho momentu. Na druhy charakteristicky ptiznak, jimz je paréza
nervus facialis, si vzpomnélo a ptimo uvedlo uz pouze 7 respondentil, R1 ale jmenovala
povisly koutek, ktery je nasledkem parézy dané¢ho nervu. R6 a R7 si naopak nevzpomnéli
vibec. R10 jesté zdaraznila, ze u CMP se vyskytuje centralni 1éze a detailnéji vysvétlila,
jak pozna jeji rozdil od parézy periferni. Celkem 9 z 10 dotazovanych se shodlo
na mono/hemiparéze s moZnosti plegie. RS jako jedina ve své odpovédi zminuje kiece,
které vsak oficialng€ za hlavni pfiznaky povazovany nejsou. Jako vedlejsi ptiznaky Tomek
(2018) uvadi poruchu védomi, bolest hlavy, vypadek zorného pole, dvojité¢ videni,
poruchu ¢iti, dysartrii, ztuhlost §ije, nauzeu a zvraceni. Na tom se respondenti shodli,
nejcastéji pak ve svych odpovédich uvadéli pravé nauzeu, zvraceni, poruchu vidéni,

atypické bolesti hlavy, opozici $ije a poruchu védomi.

Ve ctvrté kategorii, kde respondenti méli jmenovat rizikové faktory vzniku CMP,

naprosto vSichni bez zavahani uvedli hypertenzi. Kromé RS, jez byla schopna uvést pouze
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2 rizikové faktory, si vSichni ostatni respondenti vzpomnéli alespon na 4. V odpovédich
nejcastéji zaznivaly poruchy koagulace, antikoagula¢ni 1é€ba, diabetes mellitus a koufeni.
V hojném poctu byl zminén i1 nezdravy Zzivotni styl. Bruthans (2019) uvadi, ze stéle
dochazi k zvySovani véku populace a ke zna¢nému poctu pacientil trpici jiz zminovanou
hypertenzi, obezitou, diabetem mellitus a kardiovaskularnim onemocnénim. Z toho
divodu je neustala apelace na vefejnost v souvislosti s dodrzovanim zdravého zivotniho
stylu véetné kvalitnéjsi a vyvazenéjsi stravy pln€¢ na misté. To vSe ma znacny podil
Vv celkové prevenci vSech onemocnéni. Stimto tvrzenim souhlasime, nebot zdravy
zivotni styl, at’ uz v ohledu na kvalitni stravu, udrzovani fyzické kondice ale i psychické

pohody ma velmi velky vliv na na§ imunitni systém a tim padem na zdravi kazdého z nas.

V paté kategorii byla ovétovana znalost respondentt v indikaci intravendzni trombolyzy.
Remes (2013) uvadi, Ze provedeni trombolyzy je mozné v ¢asovém okné do 4,5 hodiny
od vzniku poc¢ate¢nich pfiznakd. S timto tvrzenim se ztotoznilo 6 respondentii, spravné
odpovédéli R1, R2, R4, R8, R9, R10. Nejrozsahleji odpovédéla R2 zmifiujici | moznost
provedeni intraarteridlni trombolyzy do 6 hodin od vzniku piiznakli a moznost
mechanického zprichodnéni cévy do 8 hodin. Velmi dobrou informovanost R2 v dané
problematice lze pfikladat tomu, ze dlouhou dobu pulsobila jako sestra v katetrizacni
laboratofi. Moznost mechanického zprichodnéni mozkové cévy do 8 hodin spolu
s R2 uvedl i R4. R3 uvedla 4 hodiny, jez se zas tak nevzdaluji od ¢asu udavaného
Vv literatufe. Naopak s odpovéd'mi R6 a R7 nemiizeme souhlasit, nebot’ ty bez jakéhokoliv
dopInéni odpovédi uvedli ¢asovy udaj 6 hodin a vibec nejdelsi dobu uvedla RS,

konkrétné 9 hodin.

V potadi Sestd kategorie zahrnovala celkem dvé otazky, s nimiz se respondenti méli
vyporadat. Prvni otdzka se zaméfovala na postup ZZ pii vySetieni pacienta v PNP a druha
zjistovala informace, na néz se ZZ zaméfuje v ramci odbéru anamnézy u pacienta
s podezienim na CMP. Seblovi et al. (2018) uvadi, Ze tplné v prvotnim kontaktu by mél
byt pacientiv stav v rychlosti zhodnocen podle algoritmu ABCDE, bez ohledu
na vyvolavajici pfic¢inu. S timto tvrzenim se ztotoznili a jako jedini ho uvedli R1 a R4.
Rychlé zhodnoceni stavu dle GCS zazné€lo v odpoveédi R3, R9, R10. Dtlezitosti peclive
odebrané anamnézy si byli védomi vSichni respondenti az na RS, jenz ji jako jediny
neuvedl. Podle naseho nazoru by spravné podrobné odebrani anamnézy nemélo byt

opomijeno, nebot’ spadd do dulezit¢ho vysetieni pacienta v PNP nejen pro moZznou
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diagnostiku onemocnéni, ale i co se v navaznosti 1é¢by tyce. Na neurologické vysetfeni
podle protokolu FAST se odkazali vSichni respondenti. Tato odpovéd se dala
predpokladat, nebot’ se jedna asi o nejrozsifenéjsi, nejznaméjsi a nejrychlejsi metodu.
ZZ hodnoti pokles koutku na jedné poloviné obliceje, pokles jedné HK pfi piredpazeni
a poruchu fec¢i. Samoziejmosti je brat v potaz i ¢as, kdy doslo ke vzniku téchto pfiznak,
ktery je zasadni pro nasledné sméfovani a 1écbu pacienta. R8 jako jediny dodal vysetieni
dle protokolu BE FAST+, kdy je ptavodni vySetifovaci metoda FAST obohacena jesté
0 zhodnoceni rovnovahy a poruchu zraku u pacienta. Provedeni podrobnéjsiho
neurologického vySetteni pii podezieni na CMP zminili R1 a R10. Déle se dotazovani
shodovali na zméteni TK, P, SpO2, TT, které neodmysliteln¢ k vySetfeni v PNP patii.
Sevéik (2014) uvadi, ze CMP je asto doprovazena hypertenzi, proto je zméteni TK zcela
na misté. S tim souhlasi Seblova et al. (2018), v literatufe uvadi, ze hypertenze nejéastgji
vznika jako stresova reakce organismu, jejimz ukolem ma byt zvySeni perfuze v oblasti
mozkové tkan¢, kterd je postizena ischémii. V odpovédich R2, R3, R4, RS, R6, R7
se objevilo i pofizeni zaznamu EKG. R6 oziejmila svou odpovéd, ze EKG zaznam
pofizuje z diivodu, aby u pacienta odhalila pfipadnou fibrilaci sini, na jejimz podkladu by
CMP mohla vzniknout. Soucasti vySetieni v PNP by mélo byt i zméfeni hodnoty
glykémie uvadé¢jici 7 z 10 respondentt, jedind R2 byla schopna vysvétlit, za jakym
ucelem je glykémie métena (aby neurologické piiznaky zptisobené hypoglykémii nebyly
zaménovany s CMP). Z naseho pohledu se jedna o velmi dilezitou informaci, na niz by
méli znat odpovéd’ vSichni respondenti bez jakéhokoliv zavéhani. Na otazku, jakeé
informace jsou pro respondenty podstatné pii odbéru anamnézy, 4 ze vSech oslovenych
zminili rychlé odebrani osobnich udaji jako je jméno, pifijmeni, v€k, rodné Cislo,
zdravotni pojiStovna a trvalé bydlist€. Naopak ale naprostd vétSina z nich se shoduje
na dilezitosti zjiSténi co mozna nejpiesnéjsSiho Casu, kdy se u pacienta objevily prvni
ptiznaky, nebo kdy si ptitomni vybavuji, ze pfislusny jedinec byl naprosto v poradku.
Zasadni je 1 zjiSténi alergii, chronické medikace se zaméfenim hlavné na antikoagulancia
a antiagregancia, pfidruZenych onemocnéni nebo jiz diive prodélané CMP. R2, R9 a R10

nezapomnéli zminit ziskani kontaktu na nejblizsi osobu.

V sedmé kategorii uz jsme neptimo zjist'ovali ndvaznost spoluprace ZZ s KCC. Papousek
(2015) uvadi, ze v pripad€ podezieni na CMP se vzdy ZZ vyjezdové skupiny spoji pies
iktovy telefon s lékafem ze specializovaného pracovisté. S timto tvrzenim souhlasi

I Dobias (2012) uvadgjici informaci, ze I1ékaf je pro ZZ kontaktovan pies operacni
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stiedisko a jsou mu podany dulezité informace vzhledem ke stavu pacienta, na jejichz
zakladé¢ sam lékar rozhodne, kam ma posadka pacienta transportovat. Piedmétem
zkoumani Vv této kategorii tedy bylo, jaké informace pfii telefonické konzultaci piipadu
77 predavaji 1ékaii z KCC v Ceskych Budgjovicich. S odpovédi si nijak zdsadné nelamal
hlavu R4, odpovédél, ze pieda vSe, co se dozvédél pii odbéru anamnézy. Ostatni
respondenti své odpovedi vice rozvedli, ale v samotném zakladu se shodovali s R4.
jejich vzniku, hodnoty naméfenych FF, glykémii, chronickou medikaci a dalsi
onemocnéni, kterymi dany pacient trpi. R6 a R7 jesté dodali konzultaci zdznamu EKG,
na ktery se odkazala i R2 pti zminéni fibrilace sini. R10 pak jest¢ zakoncila tuto otazku
tim, Ze vétSinou sam lékat se doptava na to, co mu v dané chvili ptijde zasadni. Nasledné
na zakladé vsech ziskanych informaci rozhodne o tom, kam bude posadka pacienta
transportovat. Dle naseho nazoru by to také tak mélo fungovat. V dnesni epidemiologické
situaci RS a RI10 jest¢ poznamenaly, ze informuji lékafe o moznosti podezieni

na onemocnéni COVID u pacienta.

V osmé kategorii jsme zjist'ovali, jak probiha zajiSténi pacienta a terapie poskytovana ZZ
Vv PNP. Respondenti jednoznaéné nejcastéji uvadéli zajisténi zilniho vstupu. Rozdilné
nazory panovaly ve volbé velikosti kanyly. Papousek (2015) ve své literatute uvadi,
Ze U pacienta s podezienim na CMP by bezpodmineéné méla byt zajisténa zilni linka
minimalné riZzovou kanylou (G20). S timto tvrzenim se ztotoznili R1, R2, R5, R6, R9
a R10. Za spravnou odpovéd’ miizeme povazovat i zelenou kanylu (G18) uvadéjici RS,
jenz svou odpovéd’ podpofil odlivodnénim, Ze vétsi primér kanyly je nejvhodnéjsi pro
pfipadné podéani trombolyzy. Zaroven si je védom, Ze ne vZdy je mozné ji zavést,
a popiipadé by volil kanylu rizové barvy. S odpovédi R3 a R4, ktefi by ihned v zacatku
volili modrou kanylu (G22), nemizeme souhlasit, nebot’ primér modré kanyly neni
udavan jako dostacujici pro podani trombolyzy. Z praxe na ZZS vime, Ze modra kanyla
by méla byt volena az v ptipadé€, kdy nelze zajistit zilni fecisté pacienta kanylou vétSiho
pruméru. Dale vSichni byli jednotného ndzoru, Ze by kontinudlné métili FF. VéEtSina
znich, az na R2, R3 a R4, by jest¢ kontinuadlné¢ monitorovala EKG. Spravné polohy
pacienta pfi transportu, tedy mirného polosedu, si je védomo 8 z 10 respondenttl. S timto
tvrzenim koresponduje CLS JEP (2017), kde je uveden transport s drendzni polohou
hlavy a Dobids (2012) jenz udava, ze pacient by mél byt transportovan s vyvysenou

hlavou a rameny o 15°-30° oproti t¢lu. Naopak R1 by pacienta transportovala vleze, toto
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tvrzeni se vSak se zmitiovanou literaturou neshoduje. Zadnou konkrétni polohu potom
nezminil R3 ani R7. R9 a R10 jesté v prubéhu transportu apeluji na pribéznou kontrolu
pacientova védomi. Druha otazka v osmé kategorii se zaméfovala na 1éCiva, jez jsou
v ramci PNP u pacienta s podezienim na CMP nej¢astéji podavana. Jedina R7 v kratkosti
odpovédéla, ze se tidi dle instrukei 1ékaie z KCC a poda pouze takovou medikaci, kterou
1ékat po telefonu naordinuje. Ptiklad nejéastéji vyuzivanych 1ékti neuvedla. Konzultace
1é¢iv je automaticka pro vSechny respondenty kromé R6, jez se o ni v odpovédi nezminila.
Jak udava Seblova et al. (2018) lékem prvni volby k fizenému sniZeni tlaku je Ebrantil.
V tabulce 9 mizeme pozorovat, ze s tim souhlasily odpovédi R3, R4, R8, R9, R10.
Zminénym lékem v ramci antihypertenzni terapie byl jesté Tensiomin uvadéjici RS a R6.
Jak uvadi Remes (2013) dalsi terapie CMP je cCisté symptomatologickd a podavaji
se analgetika, antiemetika a anxiolytika. V souvislosti se symptomatologickou 1é¢bou
respondenti nejcasteji uvadeéli Ondansetron nebo Torecan, které maji pravé zminovany
antiemeticky ucinek. R2 jako jedina uvadi podani 40% glukozy pii ovéfené
hypoglykémii. Uptimné bychom tuto odpovéd’ ocekavaly u vice respondentli, nebot’
hodné z nich uvedlo ovéfeni hladiny glykémie jako standardni postup pii vySetieni
pacienta s podezienim na CMP v PNP. Jak uvedla R2, pfiznaky zapfi¢inéné
hypoglykémii byvaji ¢asto zaménovany za piiznaky CMP. R9 a R10 jesté zminili podani
kysliku ptfes masku pii SpO2 pod 94 %, s ¢imz se shoduji s Papouskem (2015), ktery
uvadi, Ze by podéani kysliku 5 litrti za minutu mélo byt zvaZzeno u kazdého pacienta, kde
dojde k poklesu SpO2 prave pod 94 %. R4, R5, R6 a R10 jesté uvedli podani Apaurinu

Vv piipad¢ pritomnosti komplikaci v podobé kieci.

V devaté kategorii jsou shrnuty odpovédi respondentl na otazku ohledné specifickych
pozadavkti KCC pro transport tridz pozitivniho pacienta. R1 a R7 si nebyli védomi
zadného konkrétniho specifického pozadavku. VSichni kromé R1, R7 a R10 reflektovali
zajisténi Zilniho vstupu. R2, RS, R6, R9 potvrdili, Ze KCC vyzaduje minimalné rizovou
(G20) kanylu. RS jako jedina také uvedla pozadavek na zajisténi dokonce dvou Zilnich
vstupt. Jeden zilni vstup pro mozné opakované podani antihypertenziv a dalsi
symptomatologické 1é¢by a druhy zilni vstup pro podani kontrastni latky k CT vySetieni.
Dalsim specifikem uvedenym 4 respondenty, bylo podani telefonniho aviza pies
dispecink pted dojezdem posadky do zdravotnického zafizeni. R3 a R10 se shodli
na podani informace 5 minut pfed dojezdem do KCC prostfednictvim operacniho

sttediska ZZS, R5 a R6 naopak uvedli 10 minut. V neposledni fadé jsme se zajimali

48



0 prab¢h predani pacienta mezi ZZS a KCC. VSichni respondenti uvedli, Ze pacienta
si ihned po pfijezdu piebira konzultujici 1€kaf. Dle zaznamenanych odpovédi vyplynulo,
ze predani pacientl probiha na mist¢ strategicky blizkém k naslednému CT vySetieni. R9
pak upfesnila, Ze predani pacienta v Nemocnici Ceské Budgjovice probihalo diive
u emergency pied oddélenim ARO, kde si pacienta piebiral 1ékat a sestra z ARO
oddéleni. Po rozsahlé rekonstrukci a vystavbé urgentniho piijmu se pfedani pacienta
odehrava pravé zde a nemocného si tak prebira konzultujici Iékai spolu s nékym
Z personalu z jiz zminovaného urgentniho piijmu. Odtud je pacient sméfovan rovnou
na CT vySetfeni. S odpovédi R9 se ztotoziuji i R2 a R6. Papousek (2015) uvadi v ramci
standardniho postupu u pacienta s podezfenim na CMP pofizeni EKG zaznamu
koncetinovych svodu I, II, III. Tento zaznam by mél byt nasledné ptedan s pacientem
a ostatni dokumentaci ZZS konzultujicimu Iékafi. Jediny R2 a R7 se s timto tvrzenim
ztotoznili a ve svych odpovédich uvedli pfedani EKG zaznamu spolu s dokumentaci
0 vyjezdu. Pfi praxi na ZZS jsme se bohuzel sami piesvédcili, ze pofizeni EKG zaznamu
U pacienta spodezfenim na CMP neni standardnim postupem vSech zachranaiu.
Ptijimajici personal dale vyzaduje kontakt na blizkou osobu, to poznamenali R1, R3, R7
a R9. Vsechna tato tvrzeni koresponduji s predeslymi zjisténimi ohledné ziskavani
informaci v PNP. VétSina respondentii pfi rozhovoru uvedlo, ze na zaklad¢ telefonické
konzultace a podani adekvatnich informaci je 1ékai pfedem seznamen se stavem pacienta,
proto pfedani probihd velmi rychle. Pfipadné hlaSeni zmén zdravotniho stavu v prib¢hu
transportu, 0 némz piijimajici 1ékaf zatim neni informovan, jesté v odpovédich doplnili

R4, R5, R6 a R8.

V desaté kategorii jsme zjistovali, zda Iékai od ZZ vyzaduje, aby vyckali na vysledky
CT vysSetieni. Naprosta vétSina respondentt, konkrétné pak vSichni kromé R6 a RS byli
jednotného nazoru, Ze na vysledky ¢ekat nemusi. R6 se v nékolika pfipadech setkala
S tim, ze po ni 1ékaf vyzadoval vyckani na vysledky. Jednalo se o situaci, kdy se pacient
jevil jako nejisty piipad, nemocnice méla téméef plnou kapacitu a lékat uvazoval
0 ptipadném pievozu pacienta do spadového zdravotnického =zafizeni ihned
po CT vySetfeni. Podobnou zkusenost méla i R8. Druhou otdzkou v dané kategorii,
nakterou 72z 10 oslovenych odpovédéli ne, byl dotaz ohledné zpétné vazby.
R3 zduvodnila, Ze k automatické zpétné vazbé nedochazi kvuli GDPR neboli ochranné

osobnich udaji. R8 uvedl moznost zisku zpétné vazby V piipade, zazada-li si sam
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u vedouciho 1ékare oblastniho stiediska. RS a R10 zpétnou vazbu ziskaji jen v pfipade,

jsou-li nasledn¢ povolani k sekundarnimu transportu pacienta do spadové nemocnice.

V jedenacté kategorii jsme nejprve zjistovali spiSe subjektivni pocity ZZ ve spolupraci
s KCC v Ceskych Budgjovicich. Vsichni byli jednotného nazoru a uvadéli, Ze pro
né kontaktovani ani konzultace s KCC neni absolutné vibec stresujici. Velmi kladné
vSichni hodnotili i celkovou spolupraci s 1€kati a s personalem. R1 zmifuje profesiondlni
ptistup, R3 pak vyzdvihuje vybornou spolupraci a R4 naprostou spokojenost s kolegy
z KCC. R8 pronesl nejdelsi odpovéd’, v niz popisoval spolupraci s KCC na znamenité
urovni, nebot’ vSichni 1ékafi jsou odbornici, které jejich prace bavi a chtéji lidem
doopravdy pomdhat. V posledni fazi vyzkumného Setfeni jsme se zabyvali tim, zda
probiha pravidelné Skoleni ZZ s KCC. Vsichni se shodli na odpovédi ano a byli téz
jednotného nézoru, ze se Skoleni pravidelné ucastni. Mirné rozdily ptiSly az ve chvili, kdy
méli respondenti zodpoveédét na otazku, kolikrat rocné Skoleni probihd. Na cetnosti
Skoleni 2x ro¢né se shodlo nejvice dotazanych, konkrétné pak R1, R2, R3, R6, R8, R9
a R10. Odpoveéd’ 1x ro¢né uvedli R4 a R7. Jedina R5 méla s odpovédi znacny problém
achvili se rozmyslela, nakonec uvedla 1x za 2 mésice. Jelikoz se jednd o Casté
onemocnéni, s nimz, Nebo minimalné s podezienim na né&j jsme se i my v priubéhu praxe
na ZZS setkali mnohokrat, domnivame se, ze pravidelné skoleni v dané problematice
je zcela na misté. V ramci skoleni respondenti jesté odpoveéd” dopliovali a jako Skolici
osobu uvadéli lékate z KCC nebo neurologického oddéleni Nemocnice Ceské
Budé&jovice, ktery v pravidelnych intervalech dojizdi pfimo na oblastni stfedisko ZZS
JEK. Pii Skoleni jsou probirany nejnovéjsi metody Kk vySetfeni pacienta a jsou
zduraznovany informace, jez by mél ZZ pfi telefonické konzultaci sdélit 1ékafi. V ramci

Skoleni se probiraji i kasuistiky pacientti a zda jejich indikace k pfijmu byla spravna.
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6 Zavér

Tématem bakalarské prace byla Pifednemocniéni péfe o pacienty s cévni mozkovou
ptihodou. Pro praci byly stanoveny 3 nasledujici cile. Prvnim cilem bylo zmapovat
teoretické znalosti ZZ v problematice CMP. Druhym cilem bylo zmapovat postup ZZ
Vv péci 0 pacienta s CMP nebo s podezienim na ni. Tretim cilem, vzhledem ke zminéné
problematice, bylo zmapovat spolupraci ZZ a KCC v Ceskych Budgjovicich. Na zakladé
stanovenych cili byly polozeny tii vyzkumné otazky. Prvni vyzkumnd otazka
predpokladala, ze maji ZZ dostatek aktualnich teoretickych znalosti 0 CMP. Druha
vyzkumna otazka méla odpoveédét na to, jak postupuji ZZ v péci o pacienta s podezienim
na CMP. Tteti vyzkumna otdzka méla dat odpoveéd’ na to, jak vypadé spoluprace ZZ

a KCC v Ceskych Budgjovicich v péci 0 pacienta s podezienim na CMP.

Vsichni ZZ dokazali spravné definovat CMP. Nasledné méli ZZ popsat hlavni
a vedlejsich piiznaky onemocnéni. VSechny 3 hlavni ptiznaky, jimiz jsou: centralni 1éze
nervus facialis, mono/hemiparéza a porucha feci, uvedlo 8 z 10 respondent. To nas
ptekvapilo, nebot’ vyjezd k pacientovi s podezienim na CMP je téméf kazdodenni praci
ZZ, a proto by znalost vSech hlavnich ptiznaki méla byt samoziejmosti. Vedlejsi
ptiznaky CMP uvedli respondenti velmi pohotové a ve shod¢ s literaturou. Vice
rizikovych faktorti vzniku CMP uvedlo 9 z 10 respondentl. Pouze 6 z 10 dotazovanych
uvedlo spravné ¢asovy tdaj 4,5 hodiny pro podani intravendzni trombolyzy. Neznalost
presného udaje o ¢asovém okné k podani intravendzni trombolyzy ptisuzujeme tomu,
ze 77 vzdy pti podezieni na CMP konzultuji pfipad s 1ékafem a ten sdm na zékladé doby
trvani pfiznakd rozhodne o sméfovani pacienta do zdravotnického zafizeni a samotné
nasledné 1écbé az po CT vySetfeni. Na zakladé zmapovanych vysledki mtzeme

povazovat aktualni teoretické znalosti ZZ za dostacujici.

Postup ZZ v péci o pacienta hodnotime kladn€. Podrobny odbér informaci v ramci
anamnézy a vySetfeni podle protokolu FAST uvadéli vSichni respondenti. ZZ mayji
dostatek informaci v souvislosti s provedenim vySetieni, zajiSténi pacienta pro transport
a podani 1é¢iv v PNP. Zjisténym nedostatkem u mensi ¢asti vyzkumného souboru bylo
podcenéni vySetieni hodnoty glykémie k vylouceni hypoglykémie a nevyhotoveni EKG
zdaznamu k vylouceni fibrilace sini. Poslednim nedostatkem u nékterych respondentti

se stal nevhodny vybér velikosti kanyly k zajisténi zilniho vstupu. Vzhledem k tomu,
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ze zmapované nedostatky byly ojedinélé, miizeme povazovat postup ZZ v péci o pacienta

za spravny a v souladu s aktudlnimi trendy v péci o pacienta s CMP.

Spoluprace ZZ a KCC v Ceskych Budgjovicich probiha na profesionalni trovni ze strany
obou organizaci. Zac¢ina telefonni konzultaci mezi ZZ a Ié¢kaiem z KCC a kon¢i piedanim
pacienta 1ékati z KCC a jeho transportem na CT vySetfeni. Cile bakalatské prace byly

splnény a povedlo se ndm odpovédét na vSechny vyzkumné otazky.
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8 Seznam priloh a obrazku
Ptiloha 1: Otazky k rozhovoru
Ptiloha 2: Algoritmus ABCDE
Ptiloha 3: Skéla GCS

Piiloha 4: Skala NIHSS

58



Piiloha 1: Otazky k rozhovoru

Jaky je Vas vek?

Jste muz nebo Zena?

Jaké je Vase nejvyssi dokoncené vzdélani?
Jaké bylo Vase piedchozi zaméstnani?

Jak dlouho pracujete u ZZS?

Jak byste definoval/a CMP?

Jakeé jsou 3 hlavni ptiznaky CMP?

Jakych 5 vedlejsich ptiznakiit CMP znate?

Jaké jsou rizikové faktory pro vznik CMP?
Jaky ¢as musi spliiovat pacient indikovany k intraven6zni trombolyze pii CMP?
Jak vySetiujete pacienta s podezienim na CMP?

Na jaké zakladni informace se soustfedite pii odbéru anamnézy u pacienta s podezienim

na CMP?

Jaké vstupni informace sd€lujete 1€kati z KCC pii telefonické konzultaci?
Jak zajistite pacienta pii pfevozu do nemocni¢niho zatizeni?

Jaké 1éky se nejcastéji podavaji v PNP u pacientt s podezienim na CMP?

Ma 1ékai z KCC v Ceskych Budé&jovicich v piipadé triaz pozitivniho pacienta specifické

pozadavky pro transport?

Jak vypada spoluprace ZZS a KCC v Ceskych Budgjovicich pii predavani pacienta?
Vyzaduje 1ékat KCC v Ceskych Budgjovicich, abyste pockal/a na vysledky CT?
Mate zpétnou vazbu o triaz pozitivnich pacientech? (Pokud ne, mél/a byste zajem?)

Je pro Vis kontaktovani KCC v Ceskych Budgjovicich stresujici? (Piipadné pro¢?)
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Jste spokojeni se spolupraci KCC v Ceskych Budgjovicich?

Skolite se ve spolupraci s KCC v Ceskych Budgjovicich? (Pokud ne, mél/a byste zajem?)
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Piiloha 2: Algoritmus ABCDE
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Odhaleni daliich
priznakd

a termomanagement

omanagement

eni traumat

edeni NG5, PMK

© CL5 JEP - SUMMK Elikars

Zdroj: KODET, J., PERAN, D., 2016. ABCDE strucng. CLS
nelékarskych zdravotnickych pracovniki. [online]. In: akutne.cz [cit. 2021-03-03].
Dostupné z: https://www.akutne.cz/res/publikace/abcde.pdf
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Priloha 3: Skala GCS

Testovand odpovéd | Dospéli, vétsi déti Malé déti, batolata Body
Otevieni of spontanné spontanné 4
na osloveni na osloveni 3
na bolest na bolest .
neotvira neotvira 1
Slovni odpovéd adekvatni slovnf projev brouka si, Zvatld, sleduje okoli, 0tadi se za zvukem 5
nedekvatnl slovni projev spontanné ki, place, neodpavidajicl reakce 4
jednatlivé slova na algicky podnét kiié nebo place 3
nesiozumiteing vuky na algicky podnét sténd 2
Hidny Hdny l
Motoricka odpovéd | navyzvu adekvatni motorickd reakce normalni spontanni pohyblivost b
na algicky podnét cllend obranné reakce na algicky podnét cilend obrannd reakce 5
na algicky podnét dnikova reakce na algicky podnét Unikova reakce 4
na algicky podnét nespecifické flexe na algicky podnét nespecifickd flexe
na algicky podnét nespecifickd extenze na algicky podnét nespecifickd extenze

Hdnd

24dnd

3
2
I

Zdroj: HAVLICEK, R., VOLDRICH, M., Poruchy védomi. [online]. In: Neurologie pro

praxi [cit. 2021-03-03]. Dostupné z:

https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2017/02/03.pdf
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Priloha 4: Skala NIHSS

National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)

1a. Uroveii védomi
zvolit takowy testovaci impuls, aby obeZeal
piipadné prekazky (orotrach. trauma, jazyk. bariérs, infubace).
Testuje se vzdy.
1b. Slovni odpovédi
ptéme se na vék pacienta a mésic
podita se prvni 8 pouze zoela sprévna odpoved, bez napovady
1c. Vyhovéni vyzvam
poZadat o oteviani & zawfenl ofl a stisknuti a otevfeni nepare-
ticke ruky, dkon lze pacientovi predvést.

2. Okulomotorika
festuje se pouze horizontalni pohyb, pacient s bariérou (slepo-
ta, bandaz, trauma) je testovan reflexnimi pohyby (ne kaloricke
testovanil). Testujeme i pac. v komatu.

3. Zorne pole
vySetfovat i simulténni pohyb prebd kvlli fenoménu extinkee.
Testujerne i u pac. = poruchou védomi pomeci mrkaciho re-
flexuw

4, Facidlni paresa
Cenéni zubl, zavien| ofi, elevacs obodi.

5. a 6. Motorika
HEK do 80 st v sedé resp. 45 st. viede
DK do 30 =t, kolis2ni na HKK je tahdy,
pokud klesa drive nez za 10 sekund a na
DKK drive nez za 5 sekund.
Testuji e wSechny kondetiny,
0 se udeluje pri jinem
postiZeni konéetiny — wyswetlit.

7. Ataxie koncetin

Mehodnotl se u pac., kiery nerczumi.
U slepych: nos-nataZang HEK.
W kématu, pfi plegii atd. se hodnoti 0.

8. Senzitivita
zZkousi 52 osffejSim predméatem, u nespolu-
pracujicich algickym podnétem (Gnikova reakce, grima-
sz} Koma hodnotime 2.
9. Rec
testovaei shova: MAMA, FISEK. TRAVA
DEKLUI, ELEKTRINA FOTBALOWY MIC

ite jak Dol na zem, Jsem uZ z prdce doma.
Popis obrazku.

10. Dysartrie
Ffi faticke porue hodnotime wyslovnost
Pfi hodnocani 9 wyswatlit (napr. OTI).

11. Neglect
Pouzij sirultanni stimulaci zraku a sensa. Hodnotl s2 pouze,
pokud pritomen.

Zdroj: NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale). Cerebrovaskularni manudl.

0 - piné pfi védomi, spolupracujici
1 - spawy, po mime stimulaci poslechne, odpowi
2 - opakovana stimulace k pozomaost, sopor

0 - ob& odpovédi zoela spravné
1 - jedna spravne, tézka dysarthrie & jina bariera (0TI}
2 - o€ Spainé, afazie, koma

0 - oba dkaly spravné
1 - jeden Ukol spravné
2 - zadny spravne, koma

0 - bez patologie

1-izol. paresa ckohybného neru, deviace &
pohledova paresa potladitelng OC manévry

2 - nepotlacitelna deviace &i pohledova paresa

0 - bez postiZeni

1 - Castecna hemianopsie, fenomen extinkce

2 - kompletni hemianopsie

3 — oboustranna hemisnopsie (slepotawvietné korikaing
slepoty)

0 - symetricky pohyb, bez postiZeni

1 - lzhks paresa (napf. asymeatriz ML rihy)

2 — dplna nebo Zastetna pargza delnl wétve (centralni
paresa)

3 - kompletni {perif.) paréza uni- &i bilateralni, koma

0 - bez kolisani PHE
1 - kolizani nebo pokles, bez Gpingho
padu na padioku
2 - urgity proti gravitaci, neudrZi LHE
nad podiozkou

3 - pohyb po podioZce

4 - plegie, bez pohybu, koma (pro Sechny PDK
koné)

0 - amputace, snkyldza aj.phiciny patolag.

nalezu nesouwiseiizf s pithodou LDK

0 - nepfitomna, nebo jen disledek paresy. Koma.

1 - na jedngé konéating

2 - pfitormna na vice kondetinach

g - amputace, ankyldza aj.

0 - bez poruchy Citl

1 - lehka a stfedni porucha saense
[hypestezie hypalgazis)

2 — t2#ka porucha sense af anestezie uni, & bilat
Koma.

0 - bez afazie

1 - l2hii faticka porucha, lze porozumet
2 - 18Zka faticka porucha

3 - globalni afazie, mutismus, koma

0 - nepiitomna

1 - setiela fed, je mu rozumét

2 - wyrazné setfela  wyslownost,
miutismus, koma

0 - intubace, jind bariéra

neni  rozumet,

1 - nepfitoman
1- neglekivje 1 kvalitu, anosognoze
2 - neglektuje vice jak 1 kvalitu, koma.

[online]. [cit. 2021-03-03]. Dostupné z: https://www.manual-cmp.cz/nihss/
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9 Seznam zkratek

CMP
77s
PNP

KCC

77
iCMP
TOAST
TIA
hCMP
MR
cT
HKK
DKK
NIHSS
TF

TK
Sp02

EKG

TT

Cévni mozkova piihoda

Zdravotnické zachranné sluzba
Pfednemocni¢ni neodkladna péce
Komplexni cerebrovaskuldrni centrum
Iktové centrum

Zdravotnicky zachranar

Ischemicka cévni mozkova ptihoda
Trial of ORG 10172 in acute stroke treatment
Tranzitorni ischemicka ataka
Hemoragicka cévni mozkové piihoda
Magneticka rezonance

Pocitacova tomografie

Horni koncetiny

Dolni koncetiny

National Institute of Health Stroke Scale
Tepova frekvence

Krevni tlak

Saturace krve kyslikem
Elektrokardiograficky zdznam
Intravenozni podéani

Télesna teplota

64



FF

JIP

Z7S JEK

ARIP

ARO

GDPR

WHO

Fyziologické funkce

Jednotka intenzivni péce

Zdravotnicka zachranna sluzba JihoCeského kraje
Anesteziologicko-resuscitaéni a intenzivni péce
Anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni

General Data Protection Regulation

World Health Organization
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