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ABSTRAKT

Cielom prace bolo zistit’ postup zdravotnickych zachranarov pri pacientovi so
suspektnou mozgovou mftvicou a plynulost’ nadvdznosti prednemocnicnej neodkladne;j
starostlivosti v nemocni¢nu. Podkladom spracovania praktickej Casti boli kazuistiky
ziskané z Oblastnej nemocnice Kladno, a.s. Informacie boli spracované do priehl'adnych
grafov a tabuliek, a boli porovnané s doporu¢enymi postupmi.

Pri porovnavani jednotlivych postupov zdchrandrov ¢i zdravotnickych
pracovnikov v nemocnici boli vytycené ich pochybenia ale i to, ¢i postupovali spravne.
Nésledné¢ uvedené odporucanie pre dany postup je podporené minimdlne jednym
literarnym zdrojom.

Analyzou dat bolo zistené, ze u kazdého pacienta bolo pritomné minimalne jedno
pochybenie zdravotnikov. NajcastejSou chybou bolo nepodanie aviza cielovému
zariadeniu ¢i neprevedenie orienta¢ného posudenia vedomia pomocou stupnice Glasgow

Coma Scale. Chyby sa vyskytovali aj pri vedeni zdravotnickej dokumentacie.

KEUCOVE SLOVA

Cievna mozgova prihoda; prednemocni¢na neodkladna starostlivost’; nemocni¢na

neodkladna starostlivost’; terapia; kazuistiky.



ABSTRACT

The aim of the work was to find out the procedure of paramedics to a patient with
a suspect stroke and the fluency of prehospital emergency care to hospital. The case
studies were obtained from the Kladno Regional Hospital, a.s. The informations were
processed into summary graphs and tables which were compared with recommendations.

When comparing the individual procedures of paramedics or medical staff in the
hospital, their mistakes were identified as well as whether they proceeded correctly. The
following recommendation for a given procedure is supported by at least one literary
source.

Analysis of the data revealed that there was at least one mistake present at each
patient. The most common mistake was not giving a notice to the aim hospital or not to
make an orienting examination of consciousness using the Glasgow Coma Scale.

Mistakes also occurred in writing medical documentation.

KEY WORDS

Stroke; prehospital emergency care; hospital emergency care; therapy; case study.
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1 Uvod

V sucasnosti sa Cievna mozgova prihoda dostava stale viac do popredia, nie vSak
v dobrom slova zmysle. Tvori druhu najc¢astejsiu pri¢inu amrti v Europskej tinii a vel'kym
dielom sa podiel’a aj na néslednej invalidite I'udi.

Pri tomto type ochorenia je dolezity ¢as, preto v sucasnosti nachddzame nespocetne
vela kampani snaziacich sa i laickej verejnosti priblizit' priznaky mftvice. Preco?
Zachranny ret'azec zacina u I'udi — laikov. V¢asné rozpoznanie a privolanie zdravotnickej
zachrannej sluzby je prvym krokom k uspechu. Néslednd pripravenost’ cielového
zariadenia na prichod tridz pozitivneho pacienta a okamzita indikdcia na vySetrenia
zobrazovacimi a laboratornymi testami tvori d’al$i nezastupitelny c¢lanok. Vcasné
zahajenie lieCby méze nie len zivot zachranit’ ale aj minimalizovat’ fyzické ¢i psychické
postihnutie ¢loveka a ulah¢it’ jeho navrat do spolo¢nosti.

Svetova populacia rok od roku starne. Vd’aka novym technoldgiam sa dizka Zivota
predlzuje. Aj ked’ sa hovori, ze vek je len Cislo, pre toto ochorenie je vek jeden z vel'mi
dolezitych rizikovych faktorov. Preto si myslim, Ze je tato téma nie len aktudlna v terajSej

dobe, ale aj v buducnosti.



2 Ciel prace

Cielom tejto prace je komplexné zhrnutie poznatkov o Cievnej mozgovej prihode
s naslednym prechodom do praxe.

Teoreticka Cast’ sa zaobera epidemioldgiou tohto ochorenia ¢i rizikovymi faktormi.
Popisuje rozdelenie mozgovej mftvice, etiologiu, klasifikacie a prejavy v zavislosti na
type, ich komplikacie a liecbu. Praca sa zameriava aj na ulohy jednotlivych ¢lankov
v tomto zachrannom retazci. Chcela by som fou taktiez ozrejmit spravny postup
zdravotnickej zachrannej sluzby pri pacientovi s podozrenim na mftvicu a doélezitost’
plynulej nadvédznosti prednemocnicnej starostlivosti v nemocnicntl. V praci sa nachadza
aj aktualny zoznam Iktovych a Komplexnych cerebrovaskularnych centier v Ceskej
republike.

V praktickej Casti tejto prace porovndm doporuc¢ent akutnu prednemocni¢nil
a nemocnicnu starostlivost’ s redlnou. Budem zistovat’ spravnost’ nadvéznosti akutnej
starostlivosti z terénu do nemocnice, pri¢om v pripade zistenia pochybenia zdravotnikov
ich postup na teoretickej hladine vyzdvihnit' a opravit. Akutnu terapiu a logistiku
prechodu prednemocnic¢nej starostlivosti v nemocni¢ni budem porovnavat’ na zaklade
zozbieranych kazuistik z Oblastnej nemocnice Kladno, a.s, nemocnice Stredoceského
kraja.

Dufam a verim, Ze tato praca bude sluzit’ nie len mne, zdravotnickym zachranarom,
lekarom, zdravotnickym sestram ¢i inym odbornym pracovnikom ale aj Sirokej laicke;j

verejnosti, ktorej uloha je v tomto zdchrannom ret'azci rovnako dolezita.



3 Prehlad suc¢astného stavu

3.1 Anatomia nervového systému

Systema nervosuom alebo nervovy systém je tvoreny zdvoch casti. Centralna
nervova sustava (systema nervosum centrale) sa skladd z mozgu (cerebrum) a miechy
(medulla spinalis). Pre tuto Cast’ je bezne pouzivana skratka CNS. Periférna (systema
nervosum periphericum) je zloZend z troch typov nervov: nervy hlavové, miechové a
vegetativne. Centralna cCast’ plni zvdcSa funkcie koordinacné, periférna vodivé.
(Dylevsky, 2009)

Centralna nervova sustava sa zalina chrbticovou miechou. Prierez miechy
ukazuje jej dvojfarebné zlozenie. Siva hmota je zloZena z tiel neurénov. Bielu hmotu
tvoria nervové axony. (Rokyta, 2015)

Nasleduje predizena miecha, most a stredny mozog. Spolu tvoria mozgovy kme.
V mozgovom kmeni sa nachadzaju centra pre riadenie vitdlnych funkcii. Dalej CNS
pokracuje mozoCkom, medzimozgom a prednym mozgom. Predny mozog pokryva
mozgova kora. (Dylevsky, 2009)

V mozgu sa nachadzaji Styri dutinky — mozgové komory. Postranné komory
zasahuju v hemisférach do vSetkych lalokov. Komunikuji s tretou komorou cez
medzikomorové septum. Tretia mozgova komora vytvara dutinku medzi talamami
a vybieha do hypotalamu. Cievne pletence sa dostdvaji cez medzikomorové septum do
lateralnych komor a trvale reguluju zloZenie mozgomiechového moku. Stvrta komora sa
napdja na centralny miechovy kanalik. Nachadzaji sa tu malé otvory prostrednictvom
ktorych komunikuje s mdkkymi plenami a prostrednictvom ktorych sa dostava mok
medzi mozgomiechové obaly. (Dylevsky, 2009)

Mozog je pokryty vdzivovymi obalmi, medzi ktorymi cirkuluje mozgomiechovy
mok. Vonkajsiu vrstvu tvori tvrdd mozgova plena — dura mater. Tvoria ju dva listy, z nich
vonkaj$i vytvara kompaktu s lebkou a vnutorny list lezi vol'ne na povrchu mozgu
a miechy. Zilné splavy odvadzajiice krv z mozgového tkaniva sa nachadzaju v miestach
rozstupu oboch listov. Epidurdlny priestor sa vytvara pri odstupe tvrdej pleny a periostu
chrbticového kanalu. (Dylevsky, 2009)

Pavucnica je d’alSou mozgovou plenou. Je bezcievna a tesne priliecha k tvrdej
plene. Medzi arachnoidea apia mater sa nachddza subarachnoidedlny priestor.

(Dylevsky, 2009)



Pia mater alebo cievnatka silne adhézuje k mozgovému povrchu. Vetvia sa v nej
cievy mozgu. (Dylevsky, 2009)

Periférna nervova sustava sa sklada z miechovych nervov vystupujucich z chrbticovej
miechy. Tvori ju 8 krénych (cervikdlnych), 12 hrudnych (thorakélnych), 5 driekovych
(lumbalnych) a 5 krizovych (sakralnych) nervov. Vsetky miechové nervy st zmieSané,
maju motorické, senzitivne a sympatické vlakna. Hlavové nervy maju v podstate rovnaku
stavbu ako miechové. Je ich 12 parov a vicSina patri k nervom zmieSanym. VSetky jadra
hlavovych nervov st uloZené v Stvrtej komore okrem jadier treticho a Stvrtého hlavového

nervu. Tie lezia v strednom mozgu. V tabulke 1 je prehl'ad hlavovych nervov, ich

pomenovanie a stru¢nd charakteristika. (Dylevsky, 2009)

S Nazov nervu Charakteristika nervu

nervu

nn. [ Cuchové vybezky nervu priamo v sliznici nosu

n. II Zrakovy tvoreny vybezkami sietnice

n. [I Okohybny motorické a autonomne vldkna — inervuje zvierac
zornice, ciliarny sval a stenu ciev ocnice

n. IV Kladkovy zmieSany typ, inervuje Sikmy sval o¢nej gule

n. vV Trojklanny senzitivne vldkna,
motorické vlakna inervujui zuvacie svaly

n. VI Odt’ahujuci vicSina motorickych vldkien

n. VII Licny zmiesany typ, inervuje mimické svaly tvare

n. VIII Sluchovo- senzitivne  vldkna zo  sluchového  ustroja

rovnovazny a vestibularneho aparatu

n. [X Jazykovohltanovy | senzitivne vlakna — na chut'ovych receptoroch jazyka
a hltanu
motorické — inervécia svalov hltanu
autonodmne — inervacia svaloviny priusnych zliaz

n. X Bludivy autonomne vlakna — dychacie svaly, Cast’ svalov
traviacej sustavy
senzitivne — vedu vzruchy z tychto sustav

n. XI Pridavny inervuje trapézovy sval a kyvace hlavy

n. XII Podjazykovy motorické vlakna — inervuju svaly jazyka

Tabulka 1 - Prehl'ad hlavovych nervov, ich nazov a strusnd charakteristika. (Dylevsky, 2009)

Vegetativne nervy sa delia na sympatikus a parasymatikus. Sympatikus uvol'fiuje na

svojom zakon¢eni medidtor — noradrenalin. Oznacuje sa aj ako adrenergny autonomny
systém. Parasympatikus uvol'niuje acetylcholin a oznacuje sa aj ako cholinergny systém.

(Dylevsky, 2009)



3.2 Anatomia steny ciev a cievne zasobenie mozgu

Cievny systém nasho tela mdézeme prirovnat’ k systému trubic. Stena tychto trubic
mdze mat’ v rdznych usekoch inu stavbu a tym aj int permeabilitu. Okrem stavby mozu
mat’ trubky aj rozny vnutorny priemer. Najvacsi priesvit ma aorta, zhruba 30mm. Cim
viac sa vetvi, tym viac a viac zmensuje svoj kaliber. Z aorty odstupuju tepny, ktoré bezne
zasobuju organy. Dal§im vetvenim vznikaju arterioly, mensie tepienky, ktoré maju
priemer uz len 0,3mm. Arterioly vytvéraji siet’ vldso¢nic — kapilar. Kapilary tvoria
nepresnii hranicu medzi tepennym a Zilnym rie¢iskom. Zilna ast’ zaéina drobnymi
zilkami zvanymi venuly. Prechadzajii do vagsich Zil, ktoré sprevadzaju tepny. Zily sa
postupne zhlukuju a vytvaraju splavy hornej a dolnej dutej zily, ktoré privadzaja krv do
srdca. Cievy sa od seba odliSuju stupfiom vyvinu jednotlivych typov vrstiev. (Dylevsky,
2009)

Viacsie cievy maju trojvrstva Struktaru stien. Vnutro vystiela vrstva endotelovych
buniek. Ich tlohou je zabezpecovat’ hladké a nepremokavé vnutro ciev. Stredna vrstva je
tvorena z hladkej svaloviny. T4to vrstva umoziuje cievam menit’ priesvit a regulovat’ tak
vysku krvného tlaku. Okrem toho mé zabezpecovat’ aj ich pruznost. Velké cievy maji
stredn®l vrstvu tlsti pre velky obsah svaloviny, naopak kapilary maju tito vrstvu tplne
zredukovant. VonkajSiu vrstvu tvori vizivo, zlozené s elastickych a kolagénovych
vldkien. Prebiehaju tade nervy inervujuce hladku svalovinu. (Dylevsky, 2009)

Niektoré tenkostenné cievy dokazu svoje bunky vyzivovat’ prostrednictvom difuzie
latok z pretekajucej krvi. Iné, tie silnejSie, maju vo vonkajSej vrstve tzv. vasa vasorum.
St to malé cievy zasobujtice steny velkych tepien a Zil. (Cihak, 2016)

Mozog je organ vel'mi citlivy na prisun kyslika. To, aby bol dostato¢ne zasobeny nie
len nim, ale aj ostatnymi Zivinami je zabezpecené prostrednictvom cievneho zasobenia
mozgu.

Mozog zasobuju Styri hlavné tepny: dve karotické tepny a dve vertebralne tepny.
Spolu s d’al§imi odstupujucimi tepnami vytvaraju Willisov okruh. (vid® Obrazok 1)

(Kalvach, 2010)
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Obrdazok 1 — Tepny zdsobujiice mozog. Na obrazku je zndzorneny Willisov okruh. (Cirkulacia mozgu, Gastrohepato —
blog)

Zilny systém v mozgu slizi k zberu krvi z mozgovej cirkulacie. To sa deje
prostrednictvom hlbokého a povrchového zilného systému mozgu. (Vid® Obrazok 2)
Povrchovy systém tvoria povrchové zily v ryhach oboch hemisfér. Hlboky zilny systém

mozgu zbiera krv z jeho hlbokych Struktur. (Kalvach, 2010)
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3.3 Epidemiologia cievnych mozgovych prihod

V epidemioldgii sa stretavame s pojmami ako je incidencia, prevalencia a mortalita.
Incidencia zahriuje pocet novych pripadov v uréitom casovom obdobi na presne
definovanom uzemi. Prevalencia je ¢islo, ktoré vyjadruje vSetky pripady ochorenia, teda
nie je viazana na miesto a ¢as. Mortalita alebo imrtnost’ vyjadruje pomer medzi imrtiami
na dané ochorenie k celkovému poctu 0séb v populacii. (Kalvach, 2010)

V skupine cerebrovaskularnych ochoreni sa skryvaju rozne klinické jednotky
s roznymi etioldgiami ardznymi epidemiologiami. Iktus alebo miftvica je vSak
najdolezitejSou klinickou jednotkou s najhorSou manifestaciou zo vsetkych. (Kalvach,
2010)

V Eur6pskej Unii tvori mftvica druhti naj€astejSiu pri¢inu umrti a uplatiiuje sa ako
hlavnéa pricina postihnutia ¢loveka po fyzickej ale aj psychickej stranke. V EU bolo
k roku 2017 509 miliénov obyvatel'ov. Incidencia iktu bola v tomto roku 1,12 miliénov
a prevalencia ¢inila 9,53 milidonov pripadov. Iktus tvori pri¢inu tmrti u 400 tisic 'udi
a invaliditu spdsobila 7,06 milionom obyvatelom. Okrem zdravotného stavu ¢loveka
zasahuje aj do financii rodiny a Statov. Naklady spojené s miftvicou v roku 2017
predstavovali 45 miliard EUR. V tejto sume st zapocitane priame aj nepriame naklady
spojené s poskytovanim zdravotnej starostlivosti ale aj ndklady spojené so stratou
produktivity. Rok od roku pribuda na zemi pocet obyvatelov avdaka stale viac
pokrokovym technologidm dochadza k rozvoju aj v medicinskej oblasti, ktord zvySuje
priemernt dizku Zivota. Populacia Pudi nad 70 rokov ¢inila v roku 2017 okolo 14 %, no
v roku 2047 sa ocakava jej ndrast az na 23 %. Ked'Ze vysoky vek je jeden z rizikovych
faktorov pre vznik CMP, do roku 2047 sa ocakava jej nérast o 3 %, teda d’alSich 40 tisic
pripadov. Naopak, imrtnost’ a pocet I'udi, ktory po prekonani mftvice trpia réznym
stupniom invalidity by mali mat’ klesajuci trend. (Wafa, 2020)

Nasledujuci graf ilustruje percentudlne vyjadrenie zmien v rokoch 2017 az 2047
v eurdpskej populdcii. Zaznamendva incidenciu, prevalenciu, mortalitu a pocet
invalidnych l'udi po prekonani CMP. Je zjavné, ze bude populacia starnat’ a mozgové
mftvice budu trapit’ starSich I'udi. V mladsich vekovych kategoriadch vsak dojde k redukeii
tohto ochorenia. Krivka mortality a invalidity bude mat’ zostupny charakter, vynimku

tvori vekové kategoria I'udi nad 90 rokov. (Wafa, 2020)
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Graf 1 - Graf zobrazuje incidenciu a prevalenciu CMP v EU, mortalitu a invaliditu ako ndsledok mozgovej mrtvice.
(Wafa, 2020)

V Ceskej republike su zakladné informécie o Cievnych mozgovych prihodach
uschovavané a vyhodnocované z Narodného registra hospitalizovanych Ustavu
zdravotnickych informacii a $tatistiky CR a zo Statistik umrti Ceského tatistického
tradu. Data, o praceneschopnosti &i invalidite ndjdeme v Statistike pri¢in invalidity
Ministerstva prace a socialnych veci CR. (Bruthans, 2019)

Cievnym ochoreniam mozgu pripad4d v Medzinarodnej klasifikacii chordb oznacenie
1 60 —169. Podla UZIS databaz sa po&et hospitalizovanych s tymito diagnézami zniZuje.
Kym v roku 2010 pocet hospitalizovanych vystupil azna 57 325, v roku 2018 tento pocet
klesol na 45 713. Priemerny vek pacienta, ktory je hospitalizovany s dg. I 60 — 1 69 sa od
roku 2000 mierne zvySuje a v roku 2018 predstavuje toto ¢islo 72 rokov. OSetrovacia
doba, ktora predstavuje pocet dni stravenych v nemocnici, v roku 2011 tvorila az 15 dni.
V roku 2018 to bolo 13 dni. Pocet umrti zacal takisto klesat’. V roku 2010 bol absolutny
pocet umrti pacientov v nemocniciach 5 821. V roku 2018 zomrelo o 1 395 pacientov

menej.

3.4 Rizikové faktory cievnych ochoreni mozgu

Rizikové faktory sa rozdel'uju na ovplyvniteI'né a neovplyvnitelné. Ovplyvnitelné
tvoria skupinu faktorov, ktoré sa daji lieCebne korigovat’ alebo odstranit’. (Kalvach,
2010)

Arterialna hypertenzia je prvy a najvyznamnejsi rizikovy faktor mozgovej prihody.

Radi sa do skupiny ovplyvniteI'nych, medikamentdzne dobre zvladnutel'nych ochoreni.



Prispieva k vzniku a rastu aterosklerotickych platov a podiel'a sa aj na rozvoji postihnutia
malych ciev v mozgu. Vzostup tlaku moze byt sposobeny sekundarne, pri snahe
vykompenzovat pokles mozgovej perfuzie. Arterialna hypertenzia je definovana ako
zvySenie krvného tlaku nameraného pri dvoch ambulantnych navstevach nad normalne
hodnoty. Tieto hodnoty sa moézu menit’ v zavislosti na mieste a spésobe merania.
O hypertenzii hovorime, ak st namerané hodnoty krvného tlaku > 140/90 mm Hg. Pri
zistovani tlaku by sme mali dbat’ na zasady jeho spravneho merania. Tlak ma byt’ merany
po niekol’kych minttach v pokoji. Pacient sedi, nerozprava a manzetu o spravnej vel’kosti
ma vo vyske srdca na l'avej ruke. Za hranicu, kedy je tlak sice vysoky ale nedosahuje
hodnoty hypertenzie, stt hodnoty systolického tlaku 130-139 mm Hg a diastolického tlaku
85-89 mm Hg. S rasticim vekom rastie aj hodnota systolického tlaku, naopak klesa
hodnota diastoly. Pri veku do 50 rokov je prave hodnota diastoly ukazovatel'om rizika
vzniku kardiovaskularnych ochoreni. Nad 50 rokov je arteridlna hypertenzia vac¢Sinou
systolicka. U pacientov nad 60 rokov je rizikovym ukazovatel'om pulzova hodnota tlaku.
(Kalvach, 2010)

Nebezpecenstvo nehrozi len pri vysokych hodnotach arteridlneho tlaku ale aj pri tych
nizkych. Arteridlna hypotenzia je vyznamna vtedy, ak dojde k manifestacii hypoperfuzie
a dysfunkcie nejakého organu. Presnd hodnota sa pre hypotenziu neda urcit. Zavisi na
mnozstve faktorov, ktoré ju ovplyviuji. U pacientov, ktory doposial’ trpeli hypertenziou
mézu vSak uz aj hodnoty tlaku <90/50 mm Hg viest' k organovej hypoperfuzii.
Najcitlivejsi organ na znizenie prietoku krvi je mozog a preto dochadza k manifestacii
priznakov spojenych s CNS. Hypotenzia zhorSuje prognoézu pacientov s cievnymi
mozgovymi prihodami. (Kalvach, 2010)

Srdcové ochorenia st d’alSim rizikovym faktorom pre vznik CMP. Su pri¢inami
22 —45 % vsetkych mozgovych prihod. Medzi priciny kardioembolizacnej etiologie CMP
patri napriklad fibrilacia predsieni, flutter predsieni, mitralna regurgitacia ¢i stendza,
infarkt myokardu v poslednych 6 tyzdnoch a iné, neisté priciny. (Hutyra, 2011)

Spojitost’ fibrilacie predsieni a mftvice je predmetom viacerych §tadii. Starnutie
a rézne systémové cievne rizikové faktory spdsobuju remodelédciu predsienového tkaniva
alebo vedu ku kardiopatii, ktora méze prispievat’ k vzniku FiS. Pri fibrilacii dochadza
k stagnacii krvi a ku kontraktilnej dysfunkcii, ¢o spésobuje vznik tromboembolizmu.
Dysrytmia opét’ prispieva k remodelécii tkaniva predsieni, zhorSuje kardiopatiu a eSte
viac zvySuje riziko tromboembolizmu. Zistilo sa vSak ze lieCenie tejto arytmie

neeliminuje riziko vzniku CMP. (Hooman, Okin, 2016)



Na druhej strane klinické pozorovania ukazali aj int spojitost’ medzi FiS a mftvicou.
Poranenia CNS vel'mi Casto ovplyviiuji fungovanie autondémnej nervovej sustavy, ktora
sa podiela na vzniku arytmii. Smrt’ nekrotickych buniek po mftvici spusta systémovu
zapalovu odpoved’ a taktiez hra vyznamnu ulohu v patogenéze FiS. Fibrilacia predsieni
spolu s dal$imi rizikovymi faktormi moze byt pri¢inou mftvice, no aj iktus mdze
podmienovat’ vznik FiS. (Hooman, Okin, 2016)

Okrem srdcovych ochoreni sa na vzniku mozgovej mftvice mozu podielat’ aj
vaskuldrne ochorenia. Zdrojom subarachnoidealneho krvacania byvajii najcastejSie
mozgové aneuryzmy. Aneuryzma je cievna dilatacia presahujiica priemer normalnych
susednych segmentov o 50 %. Prevalencia tohto ochorenia je vysoka ale len mala cast’
praskne a sposobi subarachnoidealne krvacanie (d’alej len SAK). Dal§im, menej ¢astym
zdrojom SAK je cievna malformacia. Je to anomalia vystavby cievneho rieciska, kedy
nie je zachovany postupny prechod ciev z arteridlneho do Zilného systému cez kapilary.
Medzi typy cievnych malformdécii patri arteriovenézna malformécia, kavernézny a
kapilarny hemangiém a venozny angiom. (Kalvach, 2010)

Diabetes mellitus (d’alej len DM) je spojeny s radou problémov sprevadzajucich toto
ochorenie. Glukdza je pre fungovanie mozgu nevyhnutna, avSak dlhodoba hyperglykémia
je pre CNS kontraproduktivna. Vedie k znizeniu funkcie nie len v nervovej ststave ale aj
v inych zivotne dolezitych organoch. Nadmerné mnozstvo glukézy v krvi poskodzuje
endotel ciev a podporuje aterosklerotické procesy. ZvySuje mnozstvo fibrinogénu a
podporuje koagulaciu zvySovanim hladiny d’alSich koagula¢nych faktorov. DM 2.typu sa
ako rizikovy faktor prejavuje hlavne u mladych l'udi. Vznik iktu na podklade DM zavisi
na trvani diabetu, veku, pritomnosti arteridlnej hypertenzie, mnozstvo cholesterolu,
fajceni a FiS. (Kalvach, 2010)

Pritomnost” DM zvySuje riziko vzniku CMP, spéja sa s vy$Sou mortalitou na iktus
a dochéadza k horsej funkcnej uprave poiktového stavu. Predstavuje tiez zvySené riziko
recidiv. (Seblové, Knor, 2013)

Dyslipidémia patri medzi metabolické ochorenia. Pre toto ochorenie je typicka
zvySena hladina LDL-cholesterolu (nizkodenzitny lipoprotein) a/alebo zvysena hladina
triglyceridov a/alebo znizend hladina HDL-cholesterolu (vysokodenzny lipoprotein).
Dyslipidémia patri medzi zékladné rizikové faktory pre vznik aterosklerotickych
kardiovaskularnych ochoreni. (Soucek, Svacina, 2019)

Cholesterol je zakladnou zlozkou aterosklerotického platu. Ateroskleroticky proces

je lokalizovany, teda nepostihuje cievu vjej celej dizke ale len na predilekénych
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miestach. Na rozvoji aterosklerotického procesu sa podiel'aju aj fyzikalne faktory. Su to
hlavne vplyvy tlaku, hemodynamické faktory alebo zmeny v rychlosti a charakteru
prudenia krvi. Cievy sa na tieto zmeny adaptuji zosilnenim intimy zmnoZenim buniek
hladkej svaloviny a vytvaraju predilekéné miesta pre vznik aterosklerdzy. Tie sa
nachadzaji na koronarnych artériach na ich hlavnych kmenoch v blizkosti vetvenia
koronarnych ciev. Na aorte aterosklerdza postihuje vacSinou jej oblik, miesta odstupu
krénych artérii ¢i bifurkdciu brusnej aorty. Interné a externé karotidy a cerebralne artérie
postihuje okrskovo, na tirovni baze lebecnej, v bazilarnych a vertebralnych artériach.
Dalsie predilekéné miesta sa nachadzaju na femorélnej, tibidlnej a poplitealnej artérii
hlavne v miestach ich vetvenia. (Kalvach, 2010)

Medzi dalsi ovplyvnitelny faktor patri faj¢enie. Fajcenie zvySuje riziko hlavne
ischemickych CMP a subarachnoidealneho krvacania. PoSkodenie zavisi od dennej
davky cigariet. Zavislost na cigaretach sa prejavuje hlavne v mladSich vekovych
kategoriach, kde sa iné faktory, ako napriklad DM alebo dyslipidémia nestihli stat’
predispoziciou pre CMP. Odvykanie od nikotinu byva uniektorych l'udi néarocné
a problematické. Svoju rolu v odvykani zohravaju jednak subjektivne pocity z faj¢enia,
ale aj komplex psychologicko-behavioradlnych mechanizmov. Ludia fajéenim skryvaju
napriklad rozpaky, vyuzivaju ho ako ,,hracku‘ pre nepokojné prsty. U mladych muzov
moze vyvolat’ pocit velikasstva a zvrchovanosti alebo sluzi ako symbol povySovania sa
nad rodicovské zakazy. (Kalvach, 2010)

Nedostatok pohybu patri k najlepsie ovplyvnitelnym rizikovym faktorom. Sport
sluzi ako prevencia kardiovaskularnych ochoreni vplyvom na radu inych faktorov.
Koriguje hypertenziu, zvySuje HDL-cholesterol, redukuje telesnu vahu a riziko vzniku
DM. (Kalvach, 2010)

Alkohol v malych davkach priaznivo ovplyviiuje fungovanie nasho tela. Zabranuje
agregacii trombocytov, spdsobuje vazodilataciu, zvySuje bunkovu senzibilitu na inzulin
a zvySuje HDL. Ma relaxacné uc¢inky na psychiku ¢loveka. Denna davka alkoholu u Zien
predstavuje 20g, u muzov je to 30g. Vyssie hladiny alkoholu v krvi zvySujii osmolaritu
plazmy akrvny tlak. Podiel'aji sa na vzniku srdcovych arytmii a podporuju vyvoj
kardiomyopatie. Alkohol ma vplyv aj na funkciu pecene. Pri jej poskodeni dochéadza
k hypovitaminéze K. Nedostatok vitaminu K zvySuje riziko mozgovych hemoragii.
(Kalvach, 2010)

Obezita je chronické ochorenie, pre ktoré je charakteristické zvysenie telesného tuku

025 % uzien a030 % umuzov. Dochadza k nepomeru medzi telesnou vyskou
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atelesnou hmotnostou. Stupenn obezity stanovujeme podla najcastejSie uzivanej
jednotky: BMI. Vypocita sa ako podiel vahy v kg a druhej odmocniny vysky. Ak prekroci
BMI=25, klasifikujeme ju ako nadvdhu. Od BMI=30 hovorime o miernej obezite,
BMI=35 je obezita druhého stupiia. Morbidne obézny je ¢lovek s BMI>40. (Soucek,
Svacina, 2019)

Obezita ma vplyv nie len na kvalitu Zivota ale aj na radu organovych sustav. Vynimku
netvori ani kardiovaskularny systém. Okrem chordb srdca sa zvysuje aj riziko iktu. Zeny,
ktoré maja BMI>27 maja riziko vzniku iktu az 042 % vysSie ako Zeny s BMI<2I.
(Hruby, 2016)

V roku 2014 bolo v Ceskej republike 46, 3% I'udi, ktorych BMI bolo nad hodnotou
25. Z toho 11,7 % T'udi bolo obéznych, teda ich hodnoty BMI presiahli 30. (Gallus, 2015)

Okrem BMI sa dé ur¢it’ riziko vzniku kardiovaskularnych ochoreni aj podl'a obvodu
pasu. Vznik ochoreni je dany nie len mnozstvom tuku ale aj jeho rozloZzenim na tele.
Ukladanie tuku v oblasti brucha vedie k vysSiemu riziku vzniku komorbidit ako
ukladanie tuku v oblasti zadku a hornych Casti stehien. U kazdého pacienta by sa teda
mal merat’ okrem BMI aj obvod pasu. U muZov predstavuje optimalna hodnota <94 cm.
Zvysené riziko predstavuje obvod pasu s hodnotami 94-102 cm. Vysoké riziko maji muzi
s obvodom pasu >102 cm. U Zien je optimalna hodnota obvodu pasu <80 cm. Riziko
vzniku ochoreni je mierne zvysSene u Zien s obvodom 80-88 cm. Vysoké riziko vznika pri
hodnotach >88 cm. (Byma, Hradec, 2018)

Krvné poruchy tvoria d’alSiu skupinu rizikovych faktorov. Kosacikovitd anémia je
ochorenie s abnormalnym hemoglobinom v désledku jeho mutécie v globinovom retazci.
Spdsobuje systémovu vaskulopatiu a segmentalnu stenozu, ktoré sa prejavuja hlavne na
a.carotis interna a vel'kych cievach odstupujticich z Willisovho okruhu. Pri hypoxii alebo
acidoze abnormalny hemoglobin polymerizuje, dochiddza k deformacii erytrocytov
a k hemolyze. Kosacikovitd anémia sa podiela na vzniku hemoragickych, ale aj
ischemickych mftvic. (Kalvach, 2010)

PribliZzne 25 % deti s tymto ochorenim dostane infarkt do svojich Siestich narodenin,
39 % deti do 18 narodenin. U tohto typu choroby prevlada ischemicky typ mftvice nad
hemoragickym. Pacienti s kosacikovitou anémiou okrem vysokého primérneho rizika
vzniku CMP aj vysoku pravdepodobnost recidiv CMP. Pre primarnu prevenciu nebola
stanovend Ziadna stratégia, avSak u jedincov, ktori dostavali pravidelna transfiziu krvi

doslo k 58 % relativnemu znizeniu recidiv infarktov. (DeBaun, Kirkham, 2016)
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U os6b trpiacich migrénami s aurou v podobe zdihavych zrakovych zableskov su pri
svojich bolestivych zachvatoch ohrozeni zmenou mozgovej perfuzie. Tito 'udia maja
6 — 8 nasobne vicsiu pravdepodobnost’ vzniku CMP. Pri farmakologickej liecbe migrén
je nutné vyhnut sa liekom, ktoré maju vazokonstrikény ucinok. (Kalvach, 2010)

Peroralna antikoncepcia zvySuje riziko arteridlnej aj zilnej trombdzy. Riziko vzniku
iktu u zien uzivajucich peroralnu antikoncepciu stipa dvojndsobne. Riziko navySuju
pridruzené rizikové faktory, ako napriklad zeny fajCiarky, Zeny trpiace migrénami
s aurou, Zeny trpiace hypertenziou alebo Zeny s predispoziciou k trombofilii. Zeny,
u ktorych sa objavila migréna alebo aura po zacati uzivania peroralnej antikoncepcie st
obzvlast ohrozené. (Kalvach, 2010)

Vela stadii dokazuje fakt, ze infekcie taktiez patria medzi rizikové faktory pre vznik
CMP. Infekcie hlavne bakteridlneho pdvodu podmienuju vznik zapalu a trombodzy.
Vicsina ochoreni sa tykala respiraéného alebo mocového systému a riziko vzniku mftvice
vyrazne zvySovala hlavne prvych 15 dni od infekcie. ZvySena pravdepodobnost’ vyskytu
mitvice bola u l'udi, u ktorych bol nizky zékladny rizikovy faktor. (Elkind, Boehme,
2020)

Medzi dalSie rizikd patri napriklad abuzus drog alebo hypotyredza. UZivanie
amfetaminu a kokainu zvySuju riziko hemoragickych CMP. Hypotyredza urychl'uje
ateroskleroticky proces a ma vazodilata¢ny uc¢inok. (Kalvach, 2010)

Medzi neovplyvnitel'né faktory patri vek. Od 55 rokov sa s kazdou dekadou riziko
vzniku CMP zdvojnasobi. Pohlavné rozdiely maju vplyv hlavne v strednom a v ¢asnom
starSom veku, kedy je umuzov vicsia pravdepodobnost’ vzniku CMP ako u Zien.
Genetické vplyvy sa prejavuju hlavne v rozdielnej rase. Hispanska a ¢ernoSskéa rasa

predstavuju vyssie riziko pre vznik CMP ako kaukazské rasa. (Kalvach, 2010)

3.5 Cievna mozgova prihoda

Cievna mozgova prihoda patri k emergentnym stavom vyzadujuce okamzité rieSenie.
Vyznacuje sa vysokou mortalitou aj vo vyspelych krajinach. Ma vazne dopady na
zdravie, ale aj socialny zivot ¢loveka, ktory sa po prekonani mftvice len tazko zaradi spat’
do bezného Zivota a najde pracovné uplatnenie, pokial je jeho pracovna schopnost’ vobec
zachovand. Pristup k liecbe mozgovej mftvice zacina od povedomia okolia. Priméarna
alebo sekundarna prevencia je prvym doélezitym krokom, ktory je potrebné podstupit’.

Informovanost’ verejnosti o priznakoch a vC€asnému alarmovaniu Zdravotnickej
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zachrannej sluzby moze byt zivot zachranujiice. Dolezitd je vSak aj nadvédznost
prednemocni¢nej neodkladne;j starostlivosti v nemocni¢nu. Je potrebné v Co najkratSom
Case stanovit’ diagndzu na zaklade zobrazovacich metdd ale aj laboratérnych vySetreni.
Po prekonani mrtvice je neodkladnou sucast'ou nemocnicnej starostlivosti rehabilitacia,
psychoterapia ale aj logopédia. Pacientovi pomdhame zaclenit’ sa spat’ do spolo¢nosti
a zvladat’ riesit’ socialne problémy. (Seblova, Knor, 2013)

Cievne mozgové prihody sa delia podla etioldégie ich vzniku na ischemické
a hemoragické. S ischemickymi mftvicami sa stretneme CastejSie, tvoria 90 % vSetkych
mozgovych prihod. Hemoragické si vzacnejsie a ich vyskyt nepresahuje 10 % vsetkych

iktov. (Seblova, Knor, 2013)

3.5.1 Ischemicka cievnha mozgova prihoda
Patofyzioldgia ischémie mozgu

Ischemicky iktus je komplexny dej, v rozvoji ktorého spolupracuju, kompenzuji
sa alebo sa podmieniuju mnohé procesy. Ischémia najcastejSie nastava zo spomalenia
kapilarneho prietoku, z kombinovanych stenotickych ¢i tlakovych pric¢in, zo straty
cievnej elasticity a z disproporcie v periférnej rezistencii jednotlivych cCasti cievneho
rieciska. (Kalvach, 2010)

Prietok krvi mozgom je riadeny prostrednictvom autoregulaénych mechanizmov.
Ich ulohou je udrziavat' energeticki rovnovahu medzi dopytom a ponukou, teda
uspokojit’ ndroky mozgu na kyslik. Na svoje fungovanie potrebuje prietok 55ml/min na
100 g tkaniva. Pri jeho poklese na 20ml/min na 100 g dochadza k porucham mozgovych
funkcii. K nenavratnym poskodeniam dochadza pri znizeni krvného toku mozgom pod
10ml/min. Predmetom akutnej starostlivosti sa stava Cast mozgu, ktorej prietok sa
pohybuje medzi hodnotami 20 — 10ml/min. Usek mozgu s tymto prietokom vytvara
ischemicky polotien, panumbru. (Seidl, 2008)

Kvalita funkcie cievneho stromu behom zivota klesa. Zmeny sa podl'a Kalvacha
dej troma mechanizmami. V priebehu Zivota klesa elasticita cievnej steny a narasta jej
rigidita. Stena ciev teda obmedzuje tlakova vlnu zo systoly, pretoZe sa jej nedokaze
proprietarne elasticky usposobit’. Stratou elasticity ubuda schopnost’ cievy aj pohéanat’ krv
v diastole. Dochédza k znemozneniu regulacie a vzniku periférnej rezistencie. Druhym
mechanizmom je narast hladkej svaloviny v stenach ciev ukladanim aterosklerotickych

platov. Endotelové bunky vo vnutornej vrstve prestavaja plnit’ svoju funkciu, stena sa tak
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stava drsnou a nepravidelnou, ¢o sa odrazi na prudeni krvi. Dochadza k narastu
turbulentného prudenia krvi ktoré vedie k energetickym stratam. Tretim mechanizmom
je zuzovanie priesvitu ciev vplyvom aterosklerotického procesu. Periférna rezistencia
opat’ narasta.

Vo velkych extrakranidlnych cievach je relativne dobre tolerované zizenie ich
priesvitu o 70 % bez toho, aby vznikal deficit v periférnom prietoku. Stav, kedy dojde
k tak vyraznému zzeniu priesvitu cievy, ze ho periférne rieCisko uz nedokaze
kompenzovat sa nazyva kriticky stupeni stendzy. Tento stupenh moze byt ovplyviiovany
aj hypoxiou, hyperkapniou alebo laktatovou acidézou. Ak dojde k vyznamnej stenoze,
aktivuju sa kolateralne obehy, ktoré majii za ulohu vyriesit' lokalnu hypoxiu. Cim mensi
je prietok krvi velkou tepnou, tym mohutnejsie je kolaterdlne povodie. Dalsim
kompenzacnym mechanizmom na zachovanie dostatocného zasobovania krvi mozgom je
zvysenie rychlosti toku krvi stenotickym segmentom. (Kalvach, 2010)

Regionalnu hypoxiu, napriklad v dosledku znizeného krvného tlaku alebo
celkovej hypoxémii nemozno rieSit vznikom kolaterdlnych obehov. Mozog ma
obmedzené zasoby kysliku a stav jeho poskodenia zavisi na diZke trvania tohto stavu.
Neurony, ktoré najrychlejSie podliehaju poskodeniam sa nachddzaju v neokortexe,
mozoCku avoblasti hranicnych zén jednotlivych mozgovych ciev. Ischemické
postihnutie tychto zon je pri celkovom obehovom zlyhani najcastejSie a preto sa nazyvaju
aj ,,hrani¢né zény infarktu.* (Kalvach, 2010)

Okrem priesvitu ciev nas zaujima aj ich tvar. Abnormality vich vzhlade
rozdel'ujeme na silné vinutie, kl'u¢ky a zalomenie. Vsetky tieto abnormality spdsobuju
poruchy v laminarnom toku krvi. Kl'uc¢ka patri k najcastejSim cievnym abnormalitam
spdsobujucim arteridlne disekcie. (Kalvach, 2010)

Disekujiice aneuryzma je patologicky proces, pri ktorom dochddza
k intramuralnemu krvacaniu. Mo6ze sa jednat’ bud’ o subintimalny alebo subadventicialny
typ. Zdrojom krvacania je vasa vasorum. Krv bud’ ostava v cievnej stene alebo cez intimu
pretekd priamo do lumenu cievy. Niekedy méze dojst’ aj k pretrhnutiu adventicie. Ak sa
tento dej odohra v mozgu, nastava SAK. Pokial’ za krvacanim z vasa vasorum nasleduje
vznik hematomu ktory si ndjde cestu do lumenu cievy, dochddza k jej upchaniu.
Arterialne disekcie mozu nastat’ bud’ spontanne alebo ako nasledok traumy. Castejsie sa
s nimi stretdvame u mladych l'udi. V pripade postihnutia a. basilaris sa priznaky prejavia
v okamziku pretrhnutia, no pri krénych tepnach sa priznaky dostavuji az po niekol’kych

hodinach alebo dioch. (Kalvach, 2010)
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Lakunarny infarkt je maly infarkt v hibokej mozgovej bielej hmote, Sedej hmote
mozgovych hemisfér a mozgovom kmeni. Lakundrne lézie st spojené s okulziou
abnormalnej, malej, perforujicej arterioly v hlbokych Struktirach mozgu. Lakunéarna
mrftvica tvori asi 25 % vSetkych ischemickych iktov aprejavuje sa vlastnymi
neurologickymi syndromami. Je len zriedka smrtel'ny a imrtnost’ nad’alej klesa. (Bailey
etal., 2012)

Ischémia mo6ze vzniknut aj pri tzv. ,,steal fenoméne.* Prietok krvi hlavnou cievou
je limitovany stendzou alebo rigiditou cievnej steny a deli sa o krv s jej vetvami. Ak ddjde
v jednej z vetiev k vazodilatacii, zacne odoberat’ va¢sie mnozstvo krvi a kradnut’ tak krv
cievam, u ktorych tato vazodilatacia nenastala. Cievy okradnuté o krv st nasledne
vystavené ischémii. (Kalvach, 2010)

NajcastejSie byva tento steal fenomén spojeny so stendézou alebo okulziou a.
subclavia. Vplyvom aterosklerdzy, vaskulitidy velkych tepien alebo ich abnormalite
dochadza k zizeniu segmentu na a. subclavia. V pokoji je tato stendza relativne dobre
tolerovand, no pri zvySenej ndmahe ruk dochadza k nepomeru medzi dodavkou
adopytom po krvi. Distdlny koniec a. vertebralis bude vystaveny vysSSej cievnej
rezistencii a vy$Siemu tlaku nez na jej proximalnom konci. Vzniknuty tlakovy gradient
uprednostni tok krvi z a. vertebralis k podkli¢nej stendze. Horna koncatina tak bude
okradat’ mozog o krv, ktory tym vystavi ischémii. (Potter, Pinto, 2014)

Trombus ako pri¢ina mftvice mézZe mat’ pdvod nie len vo FiS ale aj v trombdze
zilnych splavov. Toto pomerne vzacne ochorenie je pri¢inou 1-2 % mftvic u dospelych.
Najviac postihnuti byva horny sagitalny sinus, transverzalny sinus a sigmoidealny sinus.
V niektorych pripadoch méze byt priebeh asymptomaticky, ini udavaji ako prvy priznak
bolesti hlavy. MoézZe sa objavovat nauzea, zvracanie, poruchy videnia ¢i zvySeny
intrakranialny tlak. (Tromboza Zilnych splavov, 2020)

Klasifikacia ischemickej mozgovej prihody

Klasifikacia a analyza podtypov miftvice je potrebnd pre rozhodovanie o liecbe,
prognostickych hodnoteniach ale aj pre vhodne zvoleny individudlny pristup
k pacientovi. (Wolf, 2012)

Existuje niekol'ko typov klasifikacii subtypov ischemickej cievnej mozgovej prihody,
z ktorych som si vybrala klasifikdciu podla dynamiky azname klasifikacie pod
akronymom TOAST a ACSO.

Ischemicka cievna mozgova mrtvica sa rozdel'uje podl'a dynamiky na Styri skupiny.

Tranzitorna ischemikckd ataka so skratkou TIA je charakteristicka fokalnou
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hypofunkciou trvajucou niekol'ko sekund, minit, maximalne hodin. Priznaky kompletne
miznu do 24 hodin.(Kalvach, 2010)

Reverzibilny ischemicky neurologicky deficit (dalej RIND) je d’alsi podtyp iCMP.
Pre RIND je typicky ischemicky vypadok funkcie pretrvavajtci dlhSie nez 24 hodin ale
nasledne s kompletnou tpravou priznakov. (Kalvach, 2010)

ES (stroke in evolution) je skratka pre vyvijajici sa mozgovy infarkt. Jeho charakter
je subakutny a zatial’ nedoslo k stabilizacii porusenych funkcii v poslednych 24 hodinach.
(Kalvach, 2010)

Poslednym stuptiom je ukonceny infarkt. Typicky je chronicky stav bez d’alSieho
vyvoja priznakov v poslednych 24 hodinach. Ukoncend ischemicka prihoda je vysledkom
akutneho infarktu mozgu alebo ES. (Kalvach, 2010)

NajbezZnejsie pouzivanou klasifidciou je The Trial of Org 10172 in Acute Stroke
Treatment, skratene TOAST. S rozvojom neinvazivnych pocitacovych tomografii,
magnetickych rezonancii a r6znych molekularnych biologickych testoch bola v roku
2009 navrhnuta novsia klasifikacia ASCO. Tvori skratku pre aterosklerézu, ochorenie
malych ciev, CMP na podklade srdcovych ochoreni a d’alSie pric¢iny. (Wolf, 2012)

TOAST Kklasifikacia rozdel'uje ischemické ikty do piatich hlavnych kategorii a dvoch
stupiiov: pravdepodobny a mozny. Definicie tychto hlavnych skupin sa zakladaju na
rizikovych faktoroch, klinickych vlastnostiach a vysledkoch diagnostickych testov.
(Wolf, 2012)

Najviac zastupenou skupinou su mrtvice z neur¢enych pri¢in. Této pricina vzniku je
udavana u 30 % postihnutych. Mikroangiopatia ma 25 % zastipenie, makroangiopatia
a kardioembolizacnd maji 20 % zastupenie. Ina pri¢ina vzniku je v5 %. (TOAST

klasifikacia, 2019)

TOAST Kklasifikacia Incidencia
TOAST 1 — Makroangiopatia (aterotrombodza velkych a strenych tepien,

. . s . . L 20 %
lokalna tromboza, artério-arteridlna embolizacia)
TOAST 2 — Kardioembolizacia (FiS, mechanické chlopna, trombus v l'ave;j 20 %
predsieni/komore, predsiennovy myom, infekénd endokarditida) °
TOAST 3 — Mikroangiopatia (lakunarny syndrém/subkortikalna
. L . 25%
ischemicka encefalopatia)
TOAST 4 — Iné, uréené priciny (vaskulitidy, disekcie, vazospazmus, 50,
hyperkoagula¢né stavy) °
TOAST 5 — Etioldgia nezistend — Kryptogénne iCMP (kombindacia
etiologickych faktorov, nekompletné vySetrenie) 30 %

Tabulka 2 - TOAST klasifikacia. (TOAST klasifikacia, 2019)
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Jednotlivé percentualne zastupenie je zavislé hlavne na veku. Cim je ¢lovek starsi,
tym sa zvysSuje riziko vzniku fibrilacie predsieni a preto prevazuji kardioembolizacné
pri¢iny mftvice. Naopak s narastajicim vekom klesd moZznost’ vzniku CMP z inych
doplnkovych pri¢in. (TOAST klasifikacia, 2019)

Novsia klasifikdcia ASCO rozdeluje iCMP do 4 skupin, pridava vsak ciselné
hodnotenie. Vytvara kody pre jednotlivych pacientov, ktoré je mozné zoskupit’ podla
najpravdepodobnejSicho mechanizmu alebo vyskytu spolo¢ného fenotypu. Taktiez ma
v sebe obsiahnuté informdcie o rozsahu diagnostického hodnotenia. (Wolf, 2012)

ASCO Klasifikacia Stupen kauzality

A —large Artery disease (ochorenia
vel’kych tepien) 1 - Rozhodne mozna pri¢ina iCMP

S - Small-vessel disease (ochorenia
malych ciev) 2 — Pri¢ina neznama

C - Cardiac source (srdce ako zdroj

fktw) 3 — Pricina nepravdepodobna, rizikovy faktor je
iktu

pritomny, iktus je pritomny

O - Other (ina pricina)

Tabulka 3 - ASCO klasifikacia. (WOLF, 2012)

Obe systémy maju vzhl'adom na svoju konStrukciu vyhody a nevyhody. ASCO je
nova klasifikdcia, ktord ma prepracovany systém hodnotenia a generuje vacsi pocet
moznych kombinacii. TOAST je dobre zabehnuta klasifikacia ktord ma malé problémy
pri klasifikacii CMP Stvrtého stupiia. TOAST definuje mftvicu ako ,,neuréent ked’ su
pritomné dve etioldgie 1. stupiia zatial ¢o ASCO zaznamendva kazdu etiologiu a teda

popisuje viac pacientov s touto etiologiou. (Wolf, 2012)

Priznaky ischemického iktu podPa poSkodenia cievy

Ischémie v karotickom rieCisku koncia ¢asto smrtou. Prezivsi védc¢Sinou trpia
tazkou invaliditou. V 10 % je a. cerebri posterior (d’alej ACP) zasobena z karotid, preto
dochadza k poskodeniu aj v okoli ACP. (Seidl, 2015)

Pri ischémii ACP vznika kontralaterdlna homonymnéa hemianopia. Obojstranné
postihnutie vedie k slepote. Ak ddjde k postihnutie niektorej jej vetvy dochddza
k zrakovej agnozii, agnozii farieb alebo thalamickému syndromu. (Seidl, 2015)

Uzéaver kmenovych artérii vychadzajucich z a. basilaris vyvolava kontralateralnu

hemiparézu. (Seidl, 2015)
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Arteria cerebelli posterior inferior (d’alej PICA) vedie k vzniku Wallenbergovho
syndromu. MozZe tiez vznikat’ aj okulziou jej vetiev, uzaverom vertebralne;j artérie alebo
pri okulzii medularnych ciev hornych, strednych a dolnych. Mechanizmus vzniku je vo
vacsine pripadov aterotromboticky. (Lui, Tadi, Anilkumar, 2020)

Wallenbergov syndrom sa na strane lézie prejavuje zédvratmi a nystagmom. Je
pritomna nevolnost’, zvracanie Ci ¢kanie. Pri poSkodeni n. IX. an .X. moéze vznikat
dysfonia, dysartria a dysfagia. Dochadza aj k strate davivého reflexu. Zreni¢ky su
Spendlikové. Na strane 1ézie vznika ataxia so sklonom k paddu na rovnak stranu. ZhorSuje
sa citlivost’ na tvari a vnimanie chuti. (Lui, Tadi, Anilkumar, 2020)

Prejavy na kontralateralnej strane zahriiuji bolesti a pocit tepla v rukach a nohach.
Slabost’ bud’ chyba alebo je minimalna. (Lui, Tadi, Anilkumar, 2020)

Ischémia a. cerebelli anterior inferior sa prejavuje poruchami sluchu
a vestibuldrnymi priznakmi. (Seidl, 2015)

Uzaver a. cerebri interna moze byt pri jej pomalom uzavere asymptomaticka. Ak
priznaky vzniknu, su lokalizované kontralateralne. Jedna sa predovsetkym o poruchy
hybnosti, citenia ¢i hemianopii. Postihnutie dominantnej hemisféry sa prejavuje
poruchami re¢i ako afaziou, nedominantnd hemisféra je spdjana s dezorientdciou
v priestore, apraxiou alebo neglect syndromom. (Seidl, 2015)

Ischémia a. ophtalmica, ktora zasobuje sietnicu, sa vi¢sinou prejavuje prechodnou
stratou zraku zvanou aj amaurosis fugax. Ak je uzaver trvaly, trvald je aj strata zraku.
Priznaky parézy sa objavuju kontralaterdlne k ischemickému lozisku ak o€nym
prejavom. (Seidl, 2015)

Poruchy v oblasti a. cerebri anterior vedu hlavne ku kontralateralnej hemiparéze,
pri¢om su viac postihnuté dolné koncatiny. Obojstranné 1ézie sposobuju paraparézu DK
a prefrontalny syndrom v ddsledku postihnutia frontalnych lalokov. (Seidl, 2015)

Uzaver arteria cerebri media (d’alej len ACM) sa prejavuje kontralateralnou
hemiparézou a hemihypestéziou. V tomto pripade su viac postihnuté horné koncatiny. Pre
postihnutie dominantnej hemisféry je charakteristickd fatickd porucha. Poruchy
v nedominantnej hemisfére vedu k poruche priestorovej orientdcie, apraxii ¢i neglect
syndromu. Hlava a o¢i su sto¢ené na stranu ischémie, takze sa postihnuty pozera na 1éziu.
Z ACM su zasobené obe capsulae internae. Priznaky zahtiiaju kontralateralnu spasticku
hemiparézu s flekénou kontraktuirou HK aextencni polohu DK, ¢o je typické

Wernickeové-Manové drzanie. (Seidl, 2015)
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Komplikacie ischemického iktu

Pacient s cievnou mozgovou prihodou je ohrozeny vznikom mnoho d’alSich zivot
ohrozujucich komplikécii. Délezita ulohu tu zohravaju hlavne rizikové faktory, ktoré
existovali uz pred samotnym vznikom CMP. Komplikdcie mdzeme rozdelit' na
komplikacie, ktoré vedu k progresii neurologického deficitu a na komplikacie obecné.
(Ehler a kol. 2011)

Mozgovy edém je zvySeny obsah vody v mozgovom tkanive. To sa prejavi
zvacSenim objemu, sploStenim gyrov a zuZenim sulkov. Edém mozgu je nebezpecny
hlavne pre to, Ze sa nachddza v uzavretej dutine a nemd priestor na rozpinanie. Jeho
zvacSenie sposobuje deformaciu komoér a dalSich likvorovych priestorov, pripadne
herniaciu mozgu v intrakranialnych zuzeninach. Pri ischemickej mozgovej prihode sa
modze vyskytnut’ edém vazogénny a cytotoxicky.(Kalvach, 2010)

Vazogénny edém vznikd pri extravazicii albuminov, ktoré si normadlne cez
hematoencefalicki bariéru nepriepustné. Edém je pritomny v tkanivach, ktoré maju
poskodeni cievny endotel. Tento typ edému je pre svoje extracelularne ulozenie volne
pohyblivy. NajcastejSie sa vyskytuje v bielej hmote a Siri sa cestou najmensieho odporu.
(Kalvach, 2010)

Cytotoxicky edém vznikd pri poruchdch membranovej idnovej pumpy
mozgovych buniek. Spdsobuje prestup vody do buniek a preto je tento intracelularny
edém opuzdreny, imobilny a zapricifiuje vicSie poSkodenia ako edém vazogénny.
Postihuje bez rozdielu Sedu aj bielu hmotu. (Kalvach, 2010)

Vel'mi nebezpeént komplikaciou predstavuje prekrvacanie ischemického loziska.
Najcastejsie sa vyskytuje v subakitnom stadiu iCMP, okolo 2. az 10. dna od jej vzniku.
V mieste ischémie dochadza k poskodeniu bunkového endotelu a hematoencefalickej
bariéry. Znovuotvorenie obturovanej cievy vedie k navratu cirkuldcie cez poSkodené
cievy avo vela pripadoch tak sposobuje hemoragicku transformaciu ischemického
loziska. Krvacanie odpoveda urcitému cievnemu teritoriu v ktorom vznikla ischémia
a nedestruuje mozgové tkanivo. (Seidl, 2015)

Cievna mozgové prihoda tvori asi najCastejSiu pric¢inu vzniku epileptickych
zachvatov. UTudi nad 60 rokov predstavuje asi 30 % novo diagnostikovanych
paroxyzmov. Podla ¢asového intervalu od vzniku iCMP sa rozdel'uji na v¢asné, ktoré

vznikaji do 2 tyzdiiov od mftvice, alebo neskoré, ktoré maju interval vzniku dlhsi nez 2

tyzdne. (Ehler a kol. 2011)
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Arteridlna hypertenzia vznika ako kompenza¢ny mechanizmus pri zlyhani
autoregulacie perfizie ischemizovanych lozisk. Vzostup tlaku moéze mat’ vSak za
nasledok poSkodenie viacerych orgénov, vratane mozgu. LiecCba hypertenzie sa zahajuje
az pri hodnotach 220/120 mmHg. Ciel'ovd hodnota by nemala byt nizSia ako
180/105mmHg. Tlak znizujeme pomaly. Rychly pokles by mal za nésledok hypoperfuziu
organov, infarkt myokardu a aktivaciu sympatického nervového systému. (Ehler a kol.
2011)

Kardidlne komplikidcie moZzu vyprovokovat’ vznik CMP ale aj vznikat’ ako
komplikacia po mftvici. MoZe vznikat’ srdcova dysfunkcia napriklad v podobe infarktu
myokardu ¢i arytmii. Tie zahffaju supraventrikularnu tachykardiu, fibrilaciu predsieni,
komorovu tachykardiu ¢i komorové extrasystoly. Arytmie vedi k hemodynamicke;j
instabilite, ktord mdze nasledne zhorSovat’ ischémiu a tak zvySovat’ riziko imrtia. (Ehler
akol. 2011)

Infarkt myokardu je taktiez ¢astou komplikaciou iCMP. Ked'Ze mritvica sposobuje
autonomnu dysregulaciu, i stres moze spdsobit’ infarkt. Pacienti s diagnostikovanym
ochorenim koronarnych tepien, DM ¢i chorobou periférnych tepien maji vicsie
predispozicie pre vznik infarktu ako nésledok iCMP. (Ehler a kol. 2011)

Medzi d’alsie kardialne komplikacie patri kardiomyopatia 'avej srdcovej komory
s balonikovym vyklenutim apikalnej cCasti, tzv. Tako-Tsubo kardiomyopatia. Nazov
charakterizuje prirovnanie siete na chobotnice k l'avej komore. Mftvica moze taktiez
spdsobit’ aj kongestivnu srdcovu slabost’. (Ehler a kol. 2011)

Hlboka zilna trombdza sa po CMP prejavuje az u viac nez 50 % pacientov. K jej
prevencii prispieva antiagregacna lieCba, kompresné pancuchy a v€asna mobilizacia
pacientov. VysSie riziko vzniku zilnej trombdzy maju pacienti s vy$S§im vekom, tazkym
stupfiom parézy a dehydratacia. Tromby vznikaju v DK a panvovych Zzilach, pricom
modze vzniknut’ Casto fatalna pl'icna embolia. (Ehler a kol, 2011)

Jednou z priorit starostlivosti o pacienta s CMP je zaistenie adekvatnej
oxygenacie mozgu a monitorovanie ventilaénych parametrov. Tito pacienti byvaju ¢asto
ohrozeni poruchami dychania. K hypoventilacii ¢asto vedu poruchy dychového centra
v mozgovom kmeni, nepriechodnost dychacich ciest anedostato¢na hygienicka
starostlivost’ o dutinu ustnu pri poruchach vedomia, svalova slabost” pri malnutricii.
Nedostatoéné dychacie reflexy vedu kaspiracii ak vzniku pneumonie. T4 vedie

k zvySeniu mortality asi trojnasobne. (Kalvach, 2010)
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Komplikaciam sa nevyhne ani gastrointestinalny trakt. NajcastejSie sa objavuje
dysfagia. Vac¢sinou vznika na podklade spastickej parézy svalov, ktoré sa podielaji na
hltani a ich koordindcie. Dysfagia moze taktiez viest’ k vzniku aspira¢nej pneumonie,
hypohydratacii alebo podvyzive. Okrem problémov s prehitanim sa méze objavit’ aj
¢kanie. Vznika pri klonickej kontrakcii branice s uzaverom glottis. Vyvolat' ju moze
z mozgového kmena. (Ehler a kol. 2011)

Urogenitadlne problémy zahfiiajd hlavne inkontinenciu mocu. Okrem
zdravotnickeho problému je to vSak aj problém psychicky. LCudia s inkontinenciou
stracajui sebadoveru a obmedzuju socidlny kontakt na minimum. Infekcie urogenitalneho
traktu sa vyskytuja az u 15,5 % pacientov a vedu k celkovému zhorSeniu zdravotného
stavu postihnutého. (Ehler a kol. 2011)

Pohybovy aparat je ohrozeny hlavne zlomeninami bedier, ktoré sprevadza vysoky
morbidita i mortalita. (Ehler a kol. 2011)

Dalsie velmi Gasté komplikacie zahffiajii depresie, demencia, zvySend unava,

pretrvavajuca spasticita, vzostup teploty ¢i dekubity. (Ehler a kol. 2011)

3.5.2 Mozgové hemoragie

Mozgové hemoragie su menej frekventované nez ischemické. Ich percentudlne
zastupenie sa pohybuje do 10 % z celkového poctu iktov. Medzi mozgové hemoragie
patri intracerebralne krvacanie, ktoré sa vyskytuje castejSie a subarachnoideédlne
krvacanie SAK. Pri tomto type mftvice je hlavné u pacientov v bezvedomi zistit’ inicialny
dej. Krvéacanie moze byt jednak spdsobené traumaticky, napriklad padom, alebo moze
padu predchadzat’ krvacanie. (Kalvach, 2010)

Intracerebralne krvacanie

Intracerebralne krvéacanie je nahle vzniknuty urgentny stav, nazyvany tiez
mozgova apoplexia. Dochddza pri nom ku krvacaniu do mozgového parenchymu.
Dynamika mo6ze byt r6zna — od nahleho bezvedomia cez stredne tazké neurologické
vypadky po l'ahké vypadky bez poruchy vedomia. Krvacanie sa mdze rozvijat’ i niekol’ko
dni. Ako najcastejSia okolnost’ vzniku krvacania je uvadzané rozcllenie, Cinnost
zvySujuca krvny tlak ¢i vznik hemoragii v spanku. (Kalvach, 2010)

Velkost’ krvacania sa taktiez 1iSi. Moze byt pritomné malé petechialne krvacanie

¢1 velké krvacanie s kouagulami o priemere niekol'ko centimetrov. (Kalvach, 2010)
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Podl'a mechanizmu vzniku rozdel'ujeme toto krvacanie na primarne a sekundarne.
Priméarne krvacanie tvori asi 80 % intracerebralnych hemoragii. NajcastejSie vznika pri
hypertenzii, amyloidnej angiopatii ¢i eklampsii. Sekundarne krvacanie vznik4 asi u 20 %
ludi. Patri sem hlavne prekrvacanie do patologickej lézie utumoru ¢i ischémie,
koagulopatia alebo cievne malformécie. (Intracerebralne krvacanie, 2019)

Podl'a lokalizacie rozdelujeme intracerebralne krvacanie na supratentorialne,
infratentoridlne a intraventrikularne. Supratentoridlne krvacanie patri k najcastejSim.
Vicsinou dochédza k hemoragiam lobarnym alebo ku krvacaniu do thalamu ¢i bazalnych
ganglii. K infratentoridlnym patri mozockové a kmenové krvécanie. (Intracerebralne

krvéacanie, 2019)

Priciny intracerebralneho krvacania

Etiolégia krvacania do mozgového parenchymu moéze byt’ rozna. Prvou pri¢inou
prevazujucou nad ostatnymi je arteridlna hypertenzia a jej chronicky ucinok na cievy.
(Kalvach, 2010)

Dlhodobé pdsobenie hypertenzie sa prejavuje vaskulopatiou na malych tepnach.
Vedie k degradaciam ich strednej vrstvy, deStrukcii elastickej vrstvy a rozpadnutie
hladkého svalstva. Vznikaja nekrézy, lipohyalin6zy a mikroaneuryzmy. Postihuje hlavne
tepny v oblasti talamu, pontu, mozo¢kové tepny a tepny capsula interna. (Sramek, 2017)

Akttne zvysenie tlaku moze nastat’ aj pri eklampsii, co moze viest’ k vzniku
popdrodného iktu. (Sramek, 2017)

Za Casté zdroje krvacania su uvadzané tepenné abnormality ako amyloidna
angiopatia Ci arteritida. Amyloidna angiopatia deStruuje tepny malého a stredné¢ho
charakteru ukladanim. Klinicky vyznamnému iktu vac¢Sinou predchddza vela malych
asymptomatickych krvacani. Tato pri€ina je CastejSie spojend so starSimi pacientami
a predstavuje vysoké riziko recidivy iktov. (Sramek, 2017)

Cievne abnormality zahrnuju hlavne artério-vendéznu malformaciu (AVM),
vakovité ¢i mykotické aneuryzmy alebo angiomy. (Kalvach, 2010)

AVM postihuje velké tepny a zily, ktoré su dilatované. Takto deformované
rieCisko ohrozuje okolie svojim abnormalnym prietokom krvi. T4 z vysokotlakového
arteridlneho obehu prechddza do zilného nizkotlakového obehu, Co sa prejavi
steal-fenoménom. (Kalvach, 2010)

AVM sa v pokoji prejavi len zriedkavo. Ak vSak do6jde k poruche pritoku krvi do
mozgu, vzniknuty deficit moze spdsobit’ napriklad TIA. Pri ¢astych opakovaniach moze

doCasny vypadok funkcii prejst’ v trvaly. Velmi casto sa AVM prejavi fokalnym
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epileptickym zachvatom. Ruptira tejto malforméacie so sebou nesie najvacsie
nebezpecenstvo hlavne u mladych l'udi. Krvacanie sa nasledne ¢asto rozsiruje nie len do
okolitého tkaniva, ale aj do subarachniodealneho priestoru. (Kalvach, 2010)

Poruchy krvacania sa taktiez podielaji na velkom mnozstve intracerebralnych
hemoragii. Vel'mi Casto je hemoragia spdsobend antikoagula¢nou ¢i antiagregacnou
terapiou. Okrem iatrogénnej pri¢iny mozu za vznikom hCMP stat’ ochorenia pecene, pri
ktorych pacient trpi nedostatkom koagulacnych faktorov. Tie su cCasto spdsobené
abuzusom alkoholu.  Dal§ie poruchy koagulacie zahriiuji napriklad nedostatok
trombocytov, aplastickil anémiu, leukémiu ¢i otravy hadim jedom. (Kalvach, 2010)

Pritomnost’ primdrneho tumoru ¢i metastdz moze taktiez sposobit’ krvacanie.
Najcastejsie sa takto manifestuje glioblastom, melanoblastom ¢i bronchogénny karcinom.
Krvécanie do patologického lozZiska okrem nadorov zahfiia aj zdpalové ochorenia ako
meningitidy, abscesy ¢i hemoragickll transformaciu ischemického loziska. (Kalvach,
2010)

Dal§ia pomerne vzacna pri¢ina vyvolavajiica intracerebralny hemoragicky iktus
je abuzus drog. NajcastejSie ho sposobujii sympatomimetick¢é drogy ako kokain,
amfetamin alebo pseudoefedrin. (Sramek, 2017)

Poslednt, nie menej dolezitd skupinu pric¢in vzniku hCMP uzatvara spontanne
krvacanie. Vznik4a unikom krvi prasknutou stenou cievy do okolia. Stena cievy sa
degenerativnymi procesmi stencuje, straca elasticitu a praska. Z vypudenej krvi sa behom
3 hodin Strukturalizuje hematom, ktory sa d’alej zmrst'uje a vypudzuje plazmu do okolia.
Ta vytvara hypodenznu vonkajsiu vrstvu krvnej zrazeniny. Dosledkom tohto procesu je
roztlaCanie okolitych Struktur mozgu s dislokovanim mozgovych komor, strednej Ciary ¢i

leptomeningeélnych priestorov. (Kalvach, 2010)

Hodnotiace $kaly intracerebralneho krvacania

Intracerebralne krvacanie sa da hodnotit’ podl'a viacero hl'adisk. Ako etiologicku
klasifikaciu som vybrala tzv. SMASH-U Kklasifikaciu (Structural lesion, Medication
related, Amyloid angiopathy, Systemic disease, Hypertension, Undetermined), predikénti
klasifikaciu ORBIT (Older, Reduced hemoglobin, Bleeding, renal Insufficiency and
Treatment with antiplatelets) a klasifikdciu, ktora sa pouziva na celkové zhodnotenie
stavu pacienta, tzv ICH skorovaci systém.

V tabulke ¢. 4 vidime rozdelenie intracerebralneho iktu podla pri¢iny vzniku,
incidenciu a mortalitu vzhladom k vyvolavajicej pricine. NajcastejSou pri¢inou

intraparenchymovej hemoragie je hypertenzia, druha priecka patri nekategorizovanym
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pri¢inam. Tretia naj¢astejSia pri¢ina je amyloidna angiopatia. Mortalita po 3 mesiacoch
je najvyssia u hemoragie sposobenej liekmi, nasleduju systémové ochorenia zahrnujuce
ochorenia pecene ¢i l'advin a hypertenzna choroba. (Skaly u intracerebralneho krvacania,

2020)

Etiologicka klasifikacia SMASH-U
. . 3-mesacna
Incidencia .
mortalita
S — Strukturalna 1ézia (AVM, kavernomy) 5% 4%
M — Medication (lieky: warfarin, heparin,..) 14 % 54 %
A — Amyloidna angiopatia 20 % 22 %
S - Systemqve pchorenla (pecenoveé, ladvinove, 59, 44 9,
trombocytopenia/patia)
H — Hypertenzia 35% 33 %
U — Undetermined (nekategorizovang) 21 % 30 %

Tabulka 4 - Etiologickd hodnotiaca skala SMASH-U. (Skaly u intracerebralneho krvacania. Cerebrovaskuldrny
manudal, 2020)

Samotné krvacanie predikuje skdla ORBIT, ktord ma v porovnani s inymi Skdalami
najpresnejSie vysledky. V tabulke ¢. 5 vidime 5 rizikovych faktorov pre vznik hCMP.
Kazdy faktor ma prideleny pocet bodov. Vysledné skore je uvedené v poslednom riadku
tabul’ky, ktoré udava podl'a po¢tu bodov predikciu hemoragickej intracerebtalnej prihody

do roku. (Skély u intracerebralneho krvacania, 2020)

Predikéna Skala pre intracerebralne krvacanie ORBIT

O — Older (vek >75 rokov) 1
R — Redukovany hemoglobin (muzi <13g/dl a Het <40 %, Zeny <12g/dl )
a Het <36 %)

B — Bleeding (krvacanie) 2
I — Insuficiencia Padvin (GFR < 60ml/min/1,73m?) 1
T — Treatment with antiplatelets (antitrombotickd terapia) 1
Maximdlny pocet bodov ‘ 7

Skore: 0-2 nizke riziko — 2,4 %/rok
Skore: 3 stredné riziko — 4,7 %/rok
Skore > 4 vysokeé riziko — 8,1 %/rok

Tabulka 5 - Predikéna Skala ORBIT. (Skaly u intracerebrdlneho krvicania. Cerebrovaskuldrny manudl, 2020)

Ako poslednti hodnotiacu $kalu som vybrala Intracerebralne hemoragické skore,
tzv. ICH skoére. Uddva nam predstavu o prognoéze pacienta hned’ po stanoveni diagnozy.
V tejto klasifikacii hodnotime viacero faktorov. Glasgowska stupnica (GCS) sluzi na

zhodnotenie stavu vedomia pacienta. Pacienti, ktori boli pri prijme do nemocnice
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v bezvedomi maji vacSiu pravdepodobnost’ umrtia. Okrem GSC hodnotime objem
krvécania, jeho lokalizaciu, vek pacienta a to, ¢i krvacanie zasiahlo aj komory alebo nie.

Cim je pocet bodov vyssi, tym horsia je prognéza pacienta. (Sramek, 2017)

) L ICK | 30-diiova
Intracerebralne hemoragické skore Dedm | o
Nalez Body 0 0%
3-4 2
GCS 5-12 1 1 13 %
13-15 0
> 80 1
Vek 2 26 %
<80 0
Infratentorial 1
Lokalizacia Sl or1.a’ — 3 2%
Supratentorialne 0
> 30 ml 1
Objem krvacania = . 97 %
<30 ml 0
Vnitrokomorové Ano 1 5 100 %
krvacanie Nie 0
Maximalny pocet 6 6 100 %
bodov

Tabulka 6 - Hodnotiaca $kdla ICK (Intracerebrdlne krvicanie). (Sramek, 2017)

Priznaky intracerebralneho krvacania

V uvode sa intracerebralne krvacanie prejavi bolestami hlavy, ktoré su viazané na
zvysenie intrakranidlneho tlaku. Druhym naj¢astejSim priznakom je zvracanie. Poruchy
vedomia mdzu a nemusia byt pritomné. (Kalvach, 2010)

Priznaky hemoragie st vSak charakteristické pre kazdy lalok zvlast. Pri
loziskovych poruchéch sa prejavia priznaky podl'a miesta poskodenia.

Ak vznikne krvacanie vo frontdlnom laloku, prejavi sa to poruchou pohybu na
kontralateralnej strane tela. Poskodenie v tejto oblasti d’alej vedie k hemiparéze ci
hemiplégii. Ak dojde k obojstrannému poskodeniu mdze nastat’ paraparéza dolnych
koncatin. Bilateradlne porusenie motorickej oblasti vo frontalnom laloku ma za nésledok
vymiznutie inicidcie a pldnovaniu pohybu artikulaéného Ttustroja. PoSkodenie
v premotorickej oblasti vedie k motorickej apraxii. Ak je poskodenie bilaterdlne, chddza
ma charakter mozockovej apraxie. Postihnuty straca schopnost’ vykonavat’ zlozitejsie,

ucelné pohyby.(Rokyta, 2015)
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Hemoragia vo frontodorzalnej dominantnej hemisfére vedie k afazii Brocovho
typu. Pacient zle artikuluje, ma problém s vyjadrovanim. Vetu tvori obvykle len jednym
slovom. Pokynu vyhovie a vSetko si uvedomuje. (Kalvach, 2010)

V reci sa mézu objavovat’ sprosté slova, vulgarne vtipkovanie alebo sa dostavi
porucha emotivity. U pacienta sa mdze striedat’ apatia s agitovanostou ¢i agresivitou.
(Rokyta, 2015)

Pri poskodeni frontalneho centra pohl'adu dochadza k deviacii bulbov k narusenej
oblasti kory. Postihnuty straca schopnost’ voI'nej kontroly nad vrodenymi mechanizmami
spravania a inStinktami. Nedokaze uchopit’ predmet alebo sa straca tzv. Oppenheimov
reflex, kedy pacient nedokaze extenzovat' palec na nohe pri pozdiZznom tlaku na tibiu
v distdlnom smere. Taktiez sa mozZe objavit’ inkontinencia mocu a stolice, ¢i poruchy
cuchu. Vznika ansomia aZ hyposomnia. (Rokyta, 2015)

Poskodenie krvacanim v tempordlnom dominantnom laloku sa prejavuju
najnapadnejSie. Dochéadza k afazii Wernickeovho typu. Pacient sice dobre artikuluje ale
vytvara si nové slova avyjadrovanie je zmdtené. Nedokdze porozumiet' pokynu.
(Kalvach, 2010)

Pri 1ézii nedominantnej hemisféry vznikd porucha vnimania a produkovania
melddie. Porusenie bilaterdlne ma za nésledok sluchovu agnoziu. (Rokyta, 2015)

Pri 1ézii medidlneho temporalneho laloku dochadza k poskodeniu pamiiti,
vyskytuju sa gnostické poruchy ¢i kvalitativne poruchy vedomia. (Kalvach, 2010)

Zasiahnutie temporalneho laloku patologickym ¢i inym mechanizmom vedie
k porucham osobnosti. Pacient straca zaujem a vykonnost. Zanedbava konicky,
povinnosti, dokonca 1 hygienu. M6zu sa vyskytovat cuchové ¢i zrakové halucinécie,
depersonalizdcia ale aj snové stavy. Pri poruchich vestibularneho centra dochddza
k dysbalancii. (Rokyta, 2015)

Poskodenie nedominantného parietalneho laloku vyvolava tzv. neglect syndrom,
syndrom popretia ¢i stratu schopnosti uvedomit’ si vlastny chorobny stav. (Kalvach,
2010)

Objavuje sa globadlna alebo amnestickd afdzia, akalkulia, alexia, agrafia a
asymbolia pre bolest. Stav, kedy postihnuty nedokaze rozoznat' Casti svojho tela sa
nazyva autotopagnodzia. Ak nepozndva cudzie tvare trpi prospoagnoziou. Pritomny moze

byt pseudocerebralny syndrém. (Rokyta, 2015)
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Lézie okcipitalneho laloku sa prejavujii vypadkami zorného pola. Porucha je
kontralateralna od poSkodenej oblasti. Pri poruchach na pomedzi okcipito-temporalneho
laloku vznika porucha ¢itania alebo optické agnozia. (Kalvach, 2010)

Centralny syndrom vznika pri 1ézii gyrus praecentralis a postcentralis. Objavuju
sa priznaky typu kontralateralnej monoparézy, monohypestézii. Lézia v tejto ¢asti mozgu
moze podmienit’ vznik senzitivnych a motorickych epileptickych zachvatov. Pri vzniku
parasagitalneho loziska je pritomna spastickd paraparéza dolnych koncatin. (Rokyta,
2015)

Syndrém capsulae interane sa prejavi pri poSkodeni bielej hmoty. Objavuju sa sa
spastické hemiparézami ¢i hemihypestézie. Mdze byt pritomné konjugovana deviacia oci
a hlavy k postihnutej strane, hemianopia ¢i pseudocerebralny syndrom. Pri bilateralnej
1ézii je pritomny pseudobulbarny syndrom. (Rokyta, 2015)

Komplikacie u intracerebralneho krvacania

Extrakranidlne komplikacie si takmer totozné s komplikdciami ischemického
iktu. Zahfiiaju napriklad infekcie, arytmie, hypotenzie ¢i hypertenzie, infarkt myokardu,
respiracné komplikacie, dysfagiu ¢i ckanie, inkontinenciu, hlbokt zilni trombdzu a
sposobovat’ mozu aj depresie Ci tzkosti. (Intracerebralne krvacanie, 2020)

Intrakranidlne komplik4cie zahfiiaji progresiu krvacania, intrakranidlnu
hypertenziu, edém mozgu ¢i vznik obstrukéného hydrocefalu. (Intracerebralne krvéacanie,
2020)

Lebka, presnejSie neurokranium, tvori pevny uzavrety priestor, v ktorom sa za
fyziologickych podmienok vyskytuju 3 nestlacitelné kompartmenty: mozog, likvor
a krvnd napli cievneho rieCiska (Monroova-Kellyho doktrina). Ak ddjde k vzostupu
objemu jedného kompartmentu, zmensi sa iny anaopak. Ak vSak kompenzacné
mechanizmy nestacia na vyrovnanie tejto objemovej zmeny, za¢ne stipat’ intrakranialny
tlak (d’alej len ICP). (Kalvach, 2010)

Intrakranidlna hypertenzia vznikd nésledok objemného akutneho primérneho
poskodenia. Priméarny inzult, v naSom pripade intracerebralne krvacanie, odStartuje
reparacné a autodeStruk¢éné procesy, ktorych dosledkom je zvédcSenie objemu
posSkodeného tkaniva. V tejto oblasti dochddza k poruseniu autoregulacie mozgového
toku krvi, cievna zlozka sa zvdc¢Suje a mozog opucha. Rozvija sa cytotoxicky
a vazogénny edém mozgu. (Kalina, 2009)

Klinicky sa intrakranidlna hypertenzia prejavi bolestou hlavy ktora postupne

progreduje, pritomnd je nauzea, zvracanie a zavrate. Arterialny tlak na zacCiatku stlpa,
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neskor zlyhanim autoregulacnych mechanizmov klesa spolu so vznikom bradykardie.
NajzavaznejSim priznakom je herniacia mozgu, ktora sa prejavi poruchami vedomia ¢i
decerebra¢nymi priznakmi. (Intracerebralne krvacanie, 2020)

Krvéacanie v zadnej jame lebeCnej sa modze prevalit do komor za vzniku
hemocefalu. Okolo 30 % hemocefalov spdsobi akutny obstrukény hydrocefalus.
Dochadza k blokovaniu toku mozgomiechového moku medzi III. a IV. komorou, pri¢om
sa behom niekol’kych hodin rozvinie extrémna intrakranidlna hypertenzia a smrt’ mozgu.

(Kalina, 2002)

Subarachnoideilne krvacanie

Subarachnoidealne krvéacanie predstavuje krvacanie do priestoru medzi
arachniodea a pia mater. Nazyva sa aj intermeningealne krvacanie. Vznik moze byt
podmieneny traumou alebo vznikat’ spontanne. (Kalvach, 2010)

Najéastej$im netraumatickym zdrojom SAK byva aneuryzma. Dalsi asty zdroj
subarachnoidedlneho krvacania su cievne malformacie, konkrétne artériovenozne
malformécie. SAK je Casto spojené s krvacanim do mozgového parenchymu, priCom
intracerebralne krvacanie byva zvdcSa primarne, prienik do subarachnoidealneho
priestoru sekundarny. (Kalvachch, 2010)

Pric¢iny subarachnoidealneho krvacania

NajcastejSie vznikd SAK na podklade aneuryziem. Aneuryzma je rozsirenie
priemeru tepny o viac nez 50 % jej o¢akavaného priemeru. M6Zu postihovat’ ktorakol'vek
tepnu v 'udskom tele. Podl'a pravosti sa delia na pravé, tvorené vSetkymi vrstvami cievy,
a nepravé, pricom je aneuryzma tvorené len niektorou vrstvou cievy alebo len okolitym
vizivovym tkanivom. Disekujice aneuryzma je stav, kedy vznika trhnila v intime cievne;j
steny. Dochéadza opit’ k prenikaniu krvi do vrstiev medie, kde sa tepenna stena moze
d’alej trhat’ ¢i uz retrogradne alebo anterogradne. Vytvara sa falosny lumen cievy, ktory
mdze koncit spelo a spdsobovat’ trombdzu alebo sa vrati spéat’ do pravého lumenu. (Ferko,
2015)

Podl'a tvaru sa moze jednat o vakovité alebo vretenovité aneuryzma (vid’
Obrazok 3). (Kalvach, 2010)

Aneuryzmy moZzu byt kongenitalne alebo typické. V priebehu zivota sa vytvoria
vplyvom tlaku a pulzécii. Okrem vrodenych sa mozu vyskytovat’ aj aneuryzmy ziskané,
atypické. Vznikaju najcastejSie na podklade mykotickej arteritidy. Tato lokalna

nekrotizujuca vaskulitida oslabi cievnu stenu s jej naslednym vyklenutim a hroziacou
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rupturou. Tento typ aneuryzmu sa vyskytuje najcastejSiec na konvexitach hemisfér.

(Kalvach, 2010)

TYPY ANEURYZIEM

Pravé aneuryzma .
Disekujuce Nepravé

Zdrava cieva Vakovité Vretenowte aneuryzma aneuryzma

’ ‘ Krv mimo
l cievu
y
Endovaskularne
spojovacie
Prie¢ny rez Krv mimo tkanivo
Adventlma i
— i \D
Intima'
Stavba steny tepny Horizontalny rez

Obrdazok 3 - Typy tepennych aneuryzmat podla tvaru. Tok krvi je vyznaceny Sipkami. (BOLBOT, Olga)

Okrem ruptury ohrozuje aneuryzma cloveka aj utlakom okolit¢ého mozgového
parenchymu ¢i nervov. Niektoré vydutiny maji neobvykle pruznu stenu, takze sa dokazu
intralumindlnemu tlaku 'ahko prispdsobit’ bez toho, aby praskli. Tieto typy aneuryziem
potom tlac¢ia na mozog a spdsobuju jeho utlak. Z nervov dochadza k utlaku a paréze
najcastejsie II1., alebo VI. nervu. (Kalvach, 2010)

Aneuryzmy napadaju z mozgovych ciev najviac Willisov okruh, pri¢om ich
umiestnenie je ¢asto v bifurkacidch. Na Obrazku 4 vidime umiestnenia aneuryziem na
Willisovom okruhu. NajpostihnutejSie miesta vobec je spojenie a. communicans anterior
s oboma aa. cerebri anteriores, spojenie a. communicans posterior s a. carotis interna.

(Kalvach, 2010)
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a. c:u-mmun.ucans
a. cerebri anteriar
media

a. cerebri
anterior

a.
ophtalmica

a. carotis

N a.
interna

choroidea
anterior
a.
communicans
postarior

a.
cerebri
posterior

a. cerebelli
superior

rami
pontini
a.
basilaris

a. cerebelli
anterior
inferior

a.
vertebrale

a. a. cerebelli
spinalis inferior
anterior posterior

Obrazok 4 - Najcastejsie miesta vzniku aneuryziem na Willisovom okruhu. Lokalizdcia je oznacena ciernou

bodkou. (Bdihr, 2005) (upravené)

Klasifikacia subarachnoidealneho krvacania

Na klasifikovanie SAK som si vybrala stupnice Hunt-Hess, tzv. H-H grading

a stupnicu Svetovej neurochirurgickej federacie (dalej len WFNS skore).

Hunt-Hess stupnica nam stanovuje celkovy klinicky stav pacienta so SAK.

V Tabulke 6 vidime, Ze je rozdelend do stupniov 0 — 5. Kazdy stupeit ma priradeny

klinicky obraz a percentualne vyjadrenie tazkej invalidity ¢i mortality.

Hunt-Hess klasifikacia

Stupeii | Popis

Tazka invalidita/smrt’

Decerebracné priznaky

0 Neprasknuté aneuryzma — ndhodné najdené -
Lucidny

1 Bez neurologického deficitu 22 %
Lahka opozicia §ije/ bolest’ hlavy
Lucidny

2 Ev. paréza hlavovych nervov 22 %
Stredne tazky az fazké bolest’ hlavy, meningedlny syndrém

3 Somnolencia, zméitenost’ 50 %
Lahky az stredne tazky fokalny deficit
Sopor o

4 Strednd az tazkéd hemiparéza o

5 Hlboké kéma 100 %

Tabulka 7 - Hunt-Hess stupnica pre pacientov so SAK. (Subarachnoideadlne krvicanie. Cerebrovaskularny manudl,

2019)
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WENS stupnica pozostava zo stupniov 0-5. Svoju klasifikaciu ma postaventl na
GCS stupnici. Zameriava sa pritomnost’ ¢i nepritomnost’ motorického deficitu popripade
afazie. V Tabulke 7 sa taktiez nachadza percentudlne vyjadrenie mortality pri

jednotlivych stupnioch. (Kalvach, 2010)

WFNS SAH Sskiala (World Federation of Neurological Surgeons
Subarachnoid Hemorraghe Scale)
Stuperi GCS g’llé)lfgr;;:i(zy'iadeﬁcit Mortalita v %

1 15 - 5

2 14-13 - 9

3 14-13 + 20

4 12-7 +/- 33

5 6-3 +/- 77

Tabulka 8 - WFNS stupnica. Postavend je na stupnici GCS. Okrem toho hodnoti motoricky deficit alebo afiziu.
Zahrnuje percentudlne vyjadrenie mortality vzhladom k jednotlivym stupriom WENS. (Subarachnoidedlne krvdicanie,
Cerebrovaskularny manual, 2019)

Priznaky subarachnoidealneho krvacania

Zo zaciatku sa zac¢ina SAK prejavovat’ lokalizovanymi bolestami hlavy. Bolest’
vo frontdlnej oblasti sved¢i vicSinou pre supratentioralny SAK, okcipitalna bolest’
signalizuje krvacanie vo vertebrobazildrnom povodi. Je potrebné rozliSovat medzi
pociato¢nou prudkou bolest'ou hlavy a bolest’ou naslednou, tupou, sprevadzajicou rozvoj
meningealneho syndromu. Jeho pritomnost’ sa prejavi az po 6-12 hodinach, kedy za¢nu
meningy reagovat na krvacanie sterilnym zapalom. Ak sa vSak meningealny syndrom
prejavi na zaciatku, pravdepodobne doslo k vylevu velkého mnozstva krvi, prudkému
vzostupu ICP a vzniku mozgového konusu. (Kalvach, 2010)

Zapalen¢ blany drazdia korene motorickych nervov a spdsobuju typické
meningeédlne priznaky: opozicia §ije, Brudzinského a Kernigov priznak. (Mehndiratta,
Nayak, 2012)

Brudzinského priznak mé vacsiu citlivost’ ako Kernigov. Pacient pri vySetreni lezi
na chrbte. VySetrujuci polozi jednu ruku pod hlavu pacienta, druhti polozi na jeho
hrudnik. VySetrujici pomaly dviha hlavu pacienta pricom rukou na hrudniku brani
stupaniu tela spolu s hlavou. Pozitivita tohto znaku sa prejavi ako flektovanie dolnych
koncatin a bedier (vid’ Obrazok 5). (Mehndiratta, Nayak, 2012)

VySetrenie na zistenie pozitivity ¢i negativity Kernigovho priznaku sa taktiez
prevadza s pacientom leziacim na chrbte. Dolnd koncatina je flektovana v kolennom

a bedrovom kibe tak, 7e vytvara pravy uhol. Pacient, popripade vySetrujuci sa snazi
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koncatinu extenzovat. V pripade pozitivity tohto priznaku je extenzia nemozna (vid’

Obrazok 5). (Mehndiratta, Nayak, 2012)

A Kernig sign
e 7T\ s Involuntary hip and
AR 'V/ / knee flexion
A YN/

B Brudzinski sign

Obrazok 5 - Kernigov priznak (4) a Brudzinského priznak (B) meningedlneho drazdenia. Kernigov priznak sa prejavi
nevélou extenzovat' dolnii koncatinu flektovanii v kolennom kibe. Pozitivita Brudzinského priznaku sa prejavi ako
mimovolnd flexia v kolennom a bedernom klbe pri  dvihani hlavy pacienta leZiaceho na chrbte.
(https://healthjade.net/kernig-sign/)

Okrem bolesti hlavy a pozitivity meningealnych priznakov sa SAK prejavuje
zvracanim a alteraciou vedomia. V pripade, ze krv poSkodila okolit¢ mozgové tkanivo sa
zaCni prejavovat motorické aj senzitivne poruchy, pripadne hemianopsia. Moze
vzniknit epilepticky zéachvat. V inicidlnej fdze sa moze objavit' anizokoria. Strata
vedomia je obvykle nasledovand nastupom bolesti hlavy a mdze trvat az 14 a viac dni.
S odstupom ¢asu sa mdze kombinovat s delirantnymi stavmi. Dalsie priznaky SAK
zahfnaju poruchy orientacie, monoparézu alebo hemiparézu, potacanie sa, parézu III.
a VI. hlavového nervu, stupor, retindlnu hemoragiu, extencnu polohu tela ¢i v ojedinelych

pripadoch afaziu. (Kalvach, 2010)

Komplikacie subarachnoidealneho krvacania

Medzi komplikacie SAK sa radi aseptickd meningitida, ktorda vznika vplyvom
drazdenia meningov vyliatou krvou. S meningitidiou suvisi rozvoj akutneho C¢i
chronického hyporesorbéného hydrocefalu a rovnako ako pri intracerebralnom krvacani
modze dojst’ k rozvoju obstrukéného hydrocefalu. (Kalvach, 2010)

Subarachnoidedlne krvacanie nemusi byt ojedinely dej. Moze dojst’ k jeho
recidivam ¢i prevaleniu krvacania do parenchymu mozgu. Mézu byt’ pritomne priznaky
utlaku mozgu sposobené abnormalne elastickou stenou aneuryzmy a cerebralna ischémia.

(Kalvach, 2010)

33



Cerebralna ischémia moze vzniknut’ z vazospazmov. Vazospazmy sa objavuju aj
v inicidlnej faze krvacania, kedy si vyvolané jednak pritomnostou serotoninu ci
tromboxanu, ale i mechanickym zvysenim kontraktility svalstva pri rychlom poklese
tlaku v cievach. Je to bezna reakcia organizmu na zastavenie krvacania. Spazmy
objavujuce sa neskor, okolo 4 — 14 dna st nebezpecnejsie. Najcastejsie postihuji tepnu
s prasknutou aneuryzmou. Neurologicky deficit je charakteristicky pre dant oblast.
Spazmus méze trvat’ az 21 dni a ak je autoregulacna rezerva nedostatona a periféria
nedokéze kompenzovat’ ziZenie na tepne, nastava ischémia a smrt’. (Kalvach, 2010)

Epileptické zachvaty sa taktiez radia ku komplikdcidam. Mozu byt aj
generalizované ale aj parcidlne a najviac su ohrozeni l'udia s aneuryzmou na ACM ¢i

intracerebralnym krvéacanim. (Subarachnoidealne krvacanie, 2020)

3.6 Ulohy zdravotnickeho zichranira v prednemocni¢nej neodkladnej
starostlivosti

Zdravotnicka zachranna sluzba (d’alej len ZZS) hrd vretazci nadviznosti
starostlivosti o pacienta s cievnou mozgovou prihodou nezastupitelnu rolu. Zdravotnicky
zachranar (skratene ZZ) v prednemocni¢nej neodkladnej starostlivosti (d’alej skratene
PNS) musi urcit’ spravnu predbeznt diagndzu, spolupracovat’ so spadovymi iktovymi
(d’alej IC) ¢i komplexnymi cerebrovaskularnymi centrami (d’alej len KCC), poskytnat
prednemocniénu terapiu a transport pacienta. DalSou tlohou ZZ je zber potrebnych dat
pre Statistiky a sledovanie indikatorov kvality starostlivosti. Cielom je maximalne
skratenie vietkych tychto $tyroch faz a ¢o najskor u pacienta zahajit’ terapiu. (Séblova et
al., 2016)

Zakladnym postupom v PNS je vySetrenie vitalnych funkcii pomocou algoritmu
ABCDE. Kontinudlne monitorujeme krvny tlak, tepovua frekvenciu, periférnu saturaciu
krvi kyslikom, srdcovy rytmus, glykémiu, GSC a dynamiku neurologickych priznakov.
(Séblova, Knor, 2018)

Poznanie a rozpoznanie symptomov mftvice je rozhodujuce pre prezitie. Existuje
vela kampani, ktoré sa snazia tieto priznaky objasfiovat’ aj laickej verejnosti
v zjednodusenej forme. Ukazuje sa, Ze sa povedomie o tychto priznakoch zvysuje, avSak
samotny akt zostadva nezmeneny. Aj ked’ 'udia vedia na aké veci sa maji zamerat’, nement

sa ich pristup k mftvici a neskracuje sa as od zaéiatku priznakov do zadatia lie¢by. Stadie
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ukazuju, ze 24 % — 54 % l'udi nevyhl'add odbornu lekarsku pomoc do hodiny od pociatku
priznakov a vela 'udi ju nevyhl'ada vébec. (Fassbender, Balucani et al, 2013)

Na zvySenie socidlnej informovanosti sa priznaky miftvice modifikovali do
Styroch pismen. Hodnotiaci systém FAST (F — face, A — arms, S — speech, T — time) je
pouzivany nie len odbornikmi ale aj Sirokou komunitou hlavne v Eurépe. (Fassbender,
Balucani et al, 2013)

Doporucené postupy pre resuscitaciu z roku 2021 takisto odporucaju vyskolenym
zdravotnickym pracovnikom pouZivat’ systém FAST alebo Cincinnati Pre-hospital Stroke
Scale (d’alej len CPSS) namiesto zdihavych hodnotiacich systémov, aby sa skratila doba
rozpoznania a transport na definitivne oSetrenie.

FAST test hodnoti typické priznaky CMP (vid’ obrazok 6), medzi ktoré patri
centrdlna 1ézia n. facialis, ndhle vzniknuta slabost’ hornych koncatin a poruchy reci.
Okrem typickych priznakov treba brat” do uvahy aj vedlajSie priznaky, ktoré zahtiiaja
nahle vzniknuti kvalitativnu ¢i kvantitativnhu poruchu vedomia, poruchu citlivosti na
polovici tela, dysartriu, vypadok polovice zorného pola, diplopiu, vznik prudke;j
a atypickej bolesti hlavy ktort pacient doteraz nezazil, opoziciu §ije i zavrate s nauzeou
a zvracanim. (Séblové, Knor, 2018)

V roku 2016 sa v spolupraci so ZZ ustanovila nova prednemocni¢nd tridz
pacientov. FAST PLUS test okrem typickych priznakov hodnoti aj jednostrannu
hemiparézu hornej ¢i dolnej koncatiny. V pripade pozitivity testu je pravdepodobny
uzaver velkej mozgovej tepny v 92 %. Tento test je stcastou iktovej karty. (Cabal,
Viaclavik, 2020)

FAST sa od CPSS 1isi len minimalne. Rozdiel je ten, ze pri CPSS je od pacienta
pozadované opakovat’ vetu. U FAST sa hodnoti celkova komunikéacia pacienta so

zachranarom. (Cabal, Vaclavik, 2020)
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Jak rozpoznat priznaky

cévni mozkové prihody?

Metodou FAST

Pozadam clovéka, aby se usmal.

Fa ce

Je patrny pokles ustniho koutku

oblicej nebo ocniho vicka?
Zvednu mu ruce do predpazeni.

Arm Nemize udrzet obé paze ve
stejné vysce a jedna napadné

paze poklesne oproti druhé?

- Zeptam se ho, jak se jmenuje.
3 Odpovida nesrozumitelné i
ma potize s porozumeénim?

Pokud zaznamenam aspon

T. jeden z téchto priznaky,
cl ne IHNED VOLAM 155!
EIOBITA @ e B FNUSA

Obrdazok 6 - Zdkladny diagnosticky test pri podozreni na akitnu cievnu mozgovu prihodu. F (face - tvar) A (arms -
ruky) S (speech - rec) T (time - cas). (Epidemiologia cievnej mozgovej prihody. FNUSA Brno)

Tridz pozitivny pacient je ten, u ktorého je pritomnost minimélne jedného
hlavného priznaku alebo minimalne dvoch vedl'ajSich symptomov behom poslednych 24
hodin. Zaujimaji nas nie len prave pritomné priznaky, ale aj tie, ktoré uz odzneli. Tie
modzu svedcit’ pre TIA. Tridz pozitivny pacient je v priamom ohrozeni zivota podla §3
pism. b) zakona &. 374/2011 Sb., o zdravotnickej zachrannej sluzbe. (Cabal, Vaclavik,
2020)

U kazdého tridz pozitivneho pacienta musi byt vyplnend iktova karta (vid’ priloha
1), ktoré je su¢astou dokumentacie. (Séblova et al., 2016)

Dalsou ulohou vyjazdovej skupiny je konzulticia s cielovym zariadenim.
Konferencny hovor medzi ZZS a prislusSnym IC ¢i KCC je nahravany a uskutociiuje sa
prostrednictvom operaéného strediska. Veduci vyjazdovej skupiny obozndmi lekara
v prislusnom zariadeni o zistené skuto¢nosti, hlavne presnu dobu vzniku priznakov alebo
dobu, kedy bol este pacient preukazatelne v poriadku. Dalej veduci skupiny oznamuje
klinicky obraz, pri¢om je potrebné zhodnotit’ GCS a orientaénu zavaznost CMP. Dalsie
potrebné informadcie, ktoré sa musia uvadzat’ su komorbidity, uzivané lieky a telefonicky

kontakt na rodinu popripade svedkov. (Séblova et al., 2016)
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Podla Vestniku 10/2012 Ministerstva zdravotnictva Ceskej republiky smerovanie
pacienta zavisi od Casového intervalu vzniku priznakov. Ak klinické priznaky pretrvavaju
v dobe prijazdu ZZS a doba vzniku nepresahuje 8 hodin, veduci vyjazdovej skupiny
kontaktuje najbliz§ie KCC alebo IC cez tzv. lktovy telefon a na zaklade konzultacie
s lekarom v cielovom zariadeni rozhodne o jeho prevoze do KCC alebo IC. Ak doba
vzniku presahuje 8 hodin ale nepresahuje 24 hodin, veduci vyjazdovej skupiny rozhodne
o indikacii pacienta k preprave do KCC alebo je pacient smerovany k inému najblizSiemu
poskytovatel'ovi akttnej 16Zkovej starostlivosti. Ak priznaky svedcia pre SAK, pacient je
smerovany do najbliz§iecho KCC. V pripade, Ze klinické priznaky pri prijazde ZZS uz
nepretrvavaju a ich vznik nepresahuje 24 hodin, pacient je smerovany do najblizSieho
poskytovatela akutnej 16zkovej starostlivosti.

Aktualny pocet centier pre prijem iktovych pacientov je 45, ztoho 13 centier je

komplexnych cerebrovaskularnych (vid’ obrazok 7). (Bar, Tomek, 2020)

HLm. Praha Ustecky krej Krlovéhradecky kraj

Nemocnice Na Usti n. Labem FN Hradec Kralové

Homolce Chomutov Trutnov

UVN Décin Nachod

FN Motol Teplice Pardubicky kraj
FNKV Litoméfice Pardubice

VFN Litomys!

Moravskoslezsky kraj
FN Ostrava
MN Ostrava
Vitkovicka nemocnice

FN Plzed

Jihogesky kraj Kraj Vysogina FNUSA FN Brno
Jihlava

Nemocnice €. Budéjovice Nové Msto na Moravé Bfeclav Blansko

Nemocnice Pisek Znojmo Vyskov

Obrdzok 7 - Organizdcia iktovej starostlivosti v Ceskej republike, aktudlne. Komplexné cerebrovaskuldrne centra sii
zndzornené Cervenou farbou, iktové centra zltymi bodkami. (Bar, Tomek, 2020)

V ramci terapie prevadzame len podporu zékladnych zivotnych funkcii, PNS
nespociva vo vykonavani Specifickych lie¢ebnych postupov. Zakladom je zaistenie
dostatocnej ventildcie pacienta. NaSou ulohou je spriechodnenie a udrziavanie
priechodnosti dychacich ciest, ktoré sa méze realizovat’ napriklad polohou pacienta alebo

pri dobrej tolerancii pacientom pouzitim ustneho vzduchovodu. Ak pacient zvracia,
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snazime sa zabranit' aspirdcii. Volime vhodnu polohu, popripade odsdvame z dutiny
ustnej. V pripade potreby je mozné podat’ 6,5 mg Tietylperazinu (zndmy pod firemnym
nazvom Torecan) intravendzne (d’alej len i.v) alebo rovnaka gramdz ¢apikom per rektum.
Saturdciu udrziavame na hodnotach > 94 %. Pri poklese pod tuto hodnotu poddvame
kyslik maskou. Vstup do Zilného rie¢iska realizujeme pomocou zlatého Standardu: zelenej
kanyly o velkosti 18 Gauge (d’alej len G). Hodnotu krvného tlaku tolerujeme do hodnoty
185/110 mm Hg pri podozreni na iCMP. (Malek, Knor, 2019)

Pri opakovane nameranych hodnotich vysSich nez je stanovend hranica je
doporucené podat’ antihypertenziva s kratkym polcasom uc¢inku s ¢o najnizSou davkou.
Liekom prvej vol'by je napriklad Urapidil. Aplikujeme 6,25-12,5 mg i.v bolusom. Davku
mozeme opakovat’ po 5 minttach. Alternativou je 10-20mg Labetalolu i.v a pomaly,
behom 1 — 2 minit. Je mozné podat’ aj 200 mg Esmololu i.v, bolusom. (Séblova et al,
2016)

Pri hCMP by sa mala hodnota tlaku pohybovat’ do 160/100 mm Hg. V PNS vsak
nie je mozné rozlisit’ medzi iICMP a hCMP preto sa pri tlakovych hraniciach orientujeme
podl'a hodnot pre iCMP. Ak sa vSak u pacienta zameriame nie len na stabilizovanie
vitalnych funkcii, ale aj jeho psychickej stranky, reakciou byva prave mierne zniZenie
tlaku. Ak doslo k rozvoju kfc¢ového stavu, je vhodné podat’ bezné antikonvulziva,
napriklad 10-20 mg Diazepamu. Aplikujeme pomaly i.v. V kfcovych stavoch je vSak
obtazné zaistenie Zilného vstupu a preto sa mdze Diazepam podat’ aj per rektum.
Alternativnou Diazepamu je Midazolam v davke 5-15 mg, pricom sa mdze podat
intramuskularne ale aj i.v. (Malek, Knor, 2019)

Pacienta s podozrenim na CMP transportujeme s hlavou elevovanou oproti
podlozke asi o 15°. Urychleny prevoz je hlavnou prioritou PNS a uskutociiuje sa do

zariadeni, ktoré dostali predom avizo. (Mélek, Knor, 2019)

3.7 Nadvaznost prednemocnicnej neodkladnej starostlivosti

a nemocni¢nej neodkladnej starostlivosti
Kontinuita prechodu PNS a nemocni¢nej neodkladnej starostlivosti je pri akutnej
CMP rovnako ako aj pri inych Zivot ohrozujicich ochoreniach kl'icova. Kazdy ¢lanok
v tomto zachrannom retazci ma svoje nezastupitené miesto a ak zlyhé ¢o ilen jeden,
znizuje sa nadej na UspeSnu terapiu. Na to, aby tento retazec fungoval musi byt’ dobra

spolupraca medzi ZZS a zdravotnickym zariadenim, znalost’ ¢i nasledné reSpektovanie
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vopred stanovenych pravidiel a principov, ktoré sa musia pravidelne aktualizovat’.
(Séblova, Knor, 2018)

Diferencidlna diagnostika a rozpoznanie priznakov mftvice je zakladom PNS a zavisi
hlavne na systéme, menej na ZZ ¢i lekdrovi. K urychlenému rozpoznaniu CMP sa
zaviedli modifikované $kaly, ktoré ul'ah¢uju pracu aj nam, nelekarskym zdravotnikom.
Mali by sme sa snazit’ zistit o najpresnejSiu dobu vzniku priznakov, pripadné
kontraindikacie pre zah4jenie terapie a kontakt na rodinu alebo svedkov incidentu aby sa
v pripade potreby doplnila ¢i upresnila anamnéza pacienta. Terapia v PNS nema Ziadne
Specifikd. Sklada sa hlavne zo zaistenia zakladnych vitalnych funkcii. Okrem diagnostiky
je dolezité avizo do vhodného cielového zariadenia, urychleny transport, tzv. Onset To
Door a v nemocnici dostatoéné pripravenost’ timu na prichod pacienta. Ulohou lekara na
urgentnom prijme je zaistit’ plynulé prevzatie pacienta od ZZ. Jeho povinnostou je
aktivacia Specialistov, zaistenie potrebnych vySetreni a predanie pacienta do
$pecializovanej starostlivosti ¢o najskor. (Séblova, Knor, 2018)

Preco hrame v PNS o ¢as? Ked’Ze v teréne nevieme rozlisit' medzi iCMP a hCMP,
pozerame sa na miftvice ,;rovnako.“ OdliSenie typov mftvice je mozné az na zaklade
zobrazovacich metod ktoré su k dispozicii v nemocni¢nom zariadeni, preto je pre nas
dolezité vSetkych pacientov s podozrenim na CMP neodkladne transportovat do
vhodného zdravotnickeho zariadenia. KIicové je pre néas dodrzanie terapeutického
okienka, tzv. Onset To Treatment Time, ktoré ndim uddva maximalny casovy interval od
zaCiatku priznakov do zahdjenia systémovej trombolyzy, a predstavuje 4,5 hodin.
U pacientov, uktorych je na zaklade anamnestickych, klinickych, zobrazovacich
a laboratornych dat potvrdend diagnoéza iCMP, su vylu¢ené mozné kontraindikacie
a pacient sa nachadza v terapeutickom okne je nutné okamzité zah4jenie lieCby. Vynimku
tvori uzaver a. basilaris kedy je mozné intraven6znu systémovu trombolyzu previest’ aj
po uplynuti tohto ¢asového intervalu. Po prekroc¢eni doporuc¢eného intervalu pre zahdjenie
systémovej trombolyzy klesa jej efektivita a spolu s iou aj nadej na dobra prognodzu
pacienta. (Séblova, Knor, 2018)

Podrla vysledkov z praxe, kazdé 15-minutové skratenie intervalu od vzniku priznakov
do zahgjenia liecby je spojené s vysSou pravdepodobnostou dosiahnutia funkcnej
nezavislosti a redukcie umrtnosti. Casovy interval od predania pacienta k zahajeniu
liecby, tzv. Door To Needle (d’alej len DTN) by nemal byt’ dlhsi nez 45 minut. (Jakubicek,
Mikulik, 2020)
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3.8 Diagnostika a rozliSenie ischemickej a hemoragickej cievnej

mozgovej prihody v nemocni¢nom zariadeni

Klinické odlisenie iCMP od hCMP nie je mozné, preto je potrebné prioritné
vySetrenie prostrednictvom zobrazovacich metdd. Diagnostika v nemocni¢nej
neodkladne;j starostlivosti zahfiia hlavne vySetrenia ako pocitacova tomografia (d’alej len
CT), CT angiografiu (CTA) & magneticka rezonanciu (d’alej len MRI). (Séblové, Knor,
2018)

CT vySetrenie by malo byt prevedené a vyhodnotené najneskér do 20 minut od
predania pacienta RZP ( rychla zdravotna pomoc) na urgentnom prijme (d’alej len UP).
Herpich, 2020)

Tabulka 8 uvaddza doporucené zobrazovacie metddy u pacientov s podozrenim na

CMP podl’a toho, v ktorom ¢asovom intervale sa nachadzaji od vzniku priznakov.

Trvanie priznakov Doporucené zobrazovacie metédy
CT, CTA
<4,5 hod.
alternativa MRI
4,5 — 9 hod.
CT, CTA, CTP
9 — 24 hod.

Tabulka 9 - Doporucené zobrazovacie metody podla casového intervalu od pociatku priznakov. CT - pocitacova
tomografia, CTA - pocitacova tomografia s pouzitim kontrastnej latky na zobrazenie ciev, CTP - CT perfuzia, MRI -
magnetickad rezonancia. (Jakubicek, Mikulik, 2020)

Odber krvi na laboratorne testy by sa mal urobit’ eSte pred CT vySetrenim.
Laboratorny profil zahiiia kompletny krvny obraz, glykémiu, elektrolyty v séru, ureu,
kreatinin, kardioenzymy, koagula¢né faktory. U niektorych pacientov si indikované
pecenové testy, hladina alkoholu v krvi, toxikolgicky screening, arteridlne krvné plyny,
tehotenské testy ¢i lumbalna punkcia. Standardné vysetrenia zahfiiaju aj natolenie
elektrokardiografu (EKG). Dalsie vySetrenia st na zvaZeni doktora. U warfarinizovaného
pacienta je vhodné stanovenie hodnoty International Normalized Ratio, (d’alej len INR)
na pripadné vylucenie kontraindikéacie trombolyzy. INR test sa prevadza na vySetrenie
krvnej zrazanlivosti. (Séblova, et al., 2016)

Okrem zobrazovacich a laboratornych testov sa pouziva ako Standardizované
neurologické vysetrenie Skala NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale), ktora
sluzi na popisanie deficitu ul'udi s mrtvicou. Jej hodnota koreluje s tiazou mozgovej
miftvice, vel'kost'ou ischemického loziska a v prvych hodinach od vzniku, po 7 ditoch a po

3 mesiacoch sluzi ako prediktor vysledného stavu pacienta. Pri hodnoteni je treba
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dodrziavat’ zékladné pravidla: stdle zapisujeme prvi odpoved’; ak sa spytame pacienta
aky je den a najskor odpovie zle, je potrebné zaznamenat’ zIu odpoved’ aj ked’ sa nasledne
opravi; nikdy pacientovi nepomédhame a neradime; niektoré polozky hodnotime iba
v pripade ich pritomnosti, teda napriklad u plegického pacienta nebudeme hodnotit’
ataxiu; v danu chvil'u hodnotime len to, ¢o pacient dokazal a nie to, ¢o si myslime ze
dokazat mohol. (Reif, 2011)

Hodnotiacu skalu NIHSS prikladdm ako Prilohu 2.

Pre ilustraciu pripadjam CT snimky mozgu bez patologickych zmien, SAK, iCMP a
hCMP (vid’ Obrazok 8,9,10).

Obrdazok 9 - CT mozgu - rozsiahle SAK v oblasti oboch hemisfér. (Miertova, Kurca, Tomagova, et al., 2014)
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ischemic il hemorrhagic

Obrdazok 10 - CT snimok ilustrujuci mozgovu ischémiu (vlavo) a hemoragiu (vpravo). (Renjen, 2019)

3.9 Terapia cievnej mozgovej prihody v nemocni¢nom zariadeni

Pri predavani pacienta na urgentnom prijme je najdolezitejSie zaistenie vitdlnych
funkcii a ich monitoracia. Na UP sa prevadza vySetrenie jak neurologické, tak aj interné
a kardiologické.

Pacient s podozrenim na CMP by mal lezat’ na posteli s bo¢nicami, aby nedoslo k jeho
padu. Odporucana poloha zavisi na pacientovej hemodynamickej stabilite a hodnotach
intrakranidlneho tlaku (ICP). (Miertova, Kurca, Tomagova a kol. 2014)

Vicsinou je ale odporicana poloha pacienta s hlavou vyvysenou oproti podlozke asi
o 15°. (Malek, Knor, 2019)

Hlava by mala zaujimat’ neutralne postavenie. U pacientov s hCMP ¢i SAK by sme
mali volit’ polohu tak, aby sa predislo zvySovaniu vnutrobrusného a vratrohruného tlaku,
ktoré nasledne zvySuju ICP. Pacientov v bezvedomi m6Zeme ukladat’ do lateralnej polohy
na postihnuta stranu, kym nebudu dychacie cesty zaistené supraglotickymi pomockami
¢i endotrachedlnou kanylou. (Miertova, Kurca, Tomagova a kol. 2014)

Snazime sa zaistit' priechodnost’ dychacich ciest a zabezpecit dostatocnu
ventilaciu pacienta s cielom zabranit” hypoxii tkaniv. (Miertova, Kurc¢a, Tomagové a kol.
2014)

U pacientov monitorujeme telesni teplotu. Pri zvySeni teploty nad 37,5 °C
dochadza k zhorSovaniu prognézy pacienta s CMP. (Miertova, Kurc¢a, Tomagova a kol.
2014)

Dalsia nevyhnutna vec u pacientov so suspektnym CMP je kontinualna
monitoracia srdcovej ¢innosti a vitalnych funkcii. Sekundarne komplikacie pri iCMP

moze byt najmd FiS ¢i IM, preto je nutné natoCenie EKG vratane Holterovho EKG
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a sledovanie krvného tlaku, tepu, dychovej frekvencie a saturdcie krvi kyslikom.
V pripade hypertenzie u pacientov s iCMP sa tlak znizuje postupne, pomaly, opatrne
a nikdy nie na fyziologickl hodnotu. Nasim ciel'om je hodnota krvného tlaku 180/100-
105 mm Hg. (Miertova, Kurca, Tomagova a kol. 2014)

Monitoracia glykémie by mala prebiehat’ kazdé 4 hodiny a to plati aj u pacientov,
ktory netrpia DM. Hypoglykémia i hyperglykémia mézu viest’ k d’alSiemu poskodeniu
mozgu edémom a krvacanim. (Miertova, Kurca, Tomagova a kol. 2014)

Glykémia by sa mala udrziavat’ v rozmedzi od 7,8 — 10 mmol/l. Mali by sme sa
vyvarovat’ jej poklesu pod 5,6 mmol/l. (Godvinova, 2017)

Okrem vysSie zmienenych vySetreni sa u pacientov s CMP moéze prevadzat
transtorakalna a transezofagealna echokardiografia k vylticeniu vnatrosrdcovej trombdzy
¢1 sonografické vySetrenie napriklad na detekciu mikroembolizécii. (Mikulik, Neumman,
Skoloudik, Vaclavik, CSL JEP)

Po prekonani CMP musi byt pacientom predpisand antikoagulacna i
antiagregacna liecba. Perordlna liecba antikoagulanciami je doporucend u pacientov
s ischemickym iktom v spojitosti s FiS. Naopak sa neodporuca pacientom
s komorbiditami, ako napriklad nekontrolovana epilepsia ¢i gastrointestindlne krvacanie.
U pacientov nevyzadujucich liecbu antikoagulanciami je odportic¢ana lieCba
antiagreganciami. Liekom prvej vol'by pri sekundarnej prevencii CMP je v zastipeni
antiagregacnej liecby kombindcia kyseliny acetylsalicylovej s dipyridamolom, alebo
samotny Clopidogrel. (Herzig, Kral, 2012)

3.9.1 Liec¢baischemickej cievnej mozgovej prihody

Rekanaliza¢nou terapiou uischemickej cievnej mozgovej prihody je uz
spominand systémova trombolyza, mechanickd trombektomie ¢i kombinacia oboch.
Systémova trombolyza sa prevadza u vSetkych pacientov, u ktorych bola na zaklade
anamnestickych, klinickych, zobrazovacich a laboratérnych testov potvrdend ischemicka
CMP. Pacienti sa musia nachadzat’ v terapeutickom okne a musia sa vylucit’ pripadné
kontraindik4cie. Na systémovu trombolyzu (skratene IVT) sa pouZziva rekombinantny
tkanivovy aktivator plazminogén (rt-PA), znamy pod nazvom Altepldza a firemnym
nazvom Actylise. (Séblova, Knor, 2018)

Indikacie pre systémovu trombolyzu zahriuji: stanovenie klinickej diagnézy
CMP s nédhle vzniknutym a jasnym neurologickym deficitom, vek nad 18 rokov, pacient
sa preukazate'ne nachddza v terapeutickom okne 4,5 hodin, s vynimkou uzédveru a.

basilaris. (Séblova, Knor, 2018)
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Kontraindikacii je mnoho. Vyplyvaju zo vsetkych vySetreni, ktoré sa prevadzaju.
Ide hlavne o CT alebo MRI vysetrenia, ktoré preukdazu hCMP ¢i SAK, znamky tumoru,
abscesu alebo akukol'vek cievnou malformaciu, iCMP ¢i kraniotrauma v poslednych
troch mesiacoch ¢i hCMP v poslednych 6 mesiacoch. Okrem krvacania do mozgu nesmu
byt pritomné ani krvacania do GIT ¢i urogenitalneho traktu v poslednych troch
mesiacoch, treti trimester gravidity s hroziacim pérodom. Hodnota krvného tlaku nesmie
presahovat’ hodnoty 185/110 mm Hg. Hodnoty INR nesmu byt vysSie ako 1,7 a glykémia
nizsia ako 2,7 mmol. Okrem toho zahfiiaji aj nesuhlas pacienta s lieCbou ak je takyto
nesuhlas schopny vyslovit. (Séblova, Knor, 2018)

Actylise sa podava intravendzne v davke 0,9 mg/kg. Prvych 10 % sa poda ako
bolus, zvysnych 90 % ako infizia pocas 60 minit. Maximalna davka Actylise je 90 mg.
(Jakubicek, Mikulik, 2020)

Ak dojde pocas podavania trombolyzy k mozgovej hemoragii, liecba musi byt
okamzite zastavena. V pripade masivneho krvacania je mozné podat’ ¢erstvo zmrazenu
plazmu. Poddvame 200-400 ml. Celkova davka sa riadi podl'a stavu pacienta, avSak
udavaju sa hodnoty do 10-20 ml/kg. Dalsou komplikaciou pri podévani trombolyzy moze
byt angioedém. V takomto pripade taktiez ukonCujeme terapiu a podavame
kortikoteroidy. (Séblova, Knor, 2018)

Druhym typom liecby je mechanicka trombektomia. Je indikovana v pripade
nahle vzniknutého a klinicky vyznamného neurologického deficitu a s radiologicky
potvrdeny uzaverom casti a. carotis interna alebo proximalnej ¢asti ACM. Mechanicka
rekanalizacia musi byt urobena do 6 hodin od uzdveru. Vynimku opét’ tvori uzaver a.
basilaris, kedy je trombektomia mozna aj po uplynuti 6 hodin ak je Zivot zachranujuca.
(Séblova, Knor, 2018)

Kontraindikaciou mechanickej trombektomie je preukdzanie hCMP ¢i SAK
prostrednictvom CT alebo MRI, alebo iného ochorenia mozgu nez ischémie. Relativnu
kontraindikaciu tvori NIHHS > 25. Tento tazky neurologicky deficit sa spaja s vysSou
pravdepodobnost'ou hemoragickej transforméacie ischemického loziska. (Séblové, Knor,
2018)

3.9.2 Liecba intracerebralneho krvacania

Liecba hCMP je konzervativna, chirurgickd, endovaskularna a radia¢na.
(Séblova, Knor, 2018)

V nemocni¢nom zariadeni sa zameriavame hlavne na komplikacie krvacania.

Pacienta sa snazime obehovo stabilizovat’.
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Séblova a Knor vo svojej publikacii z roku 2018 uvadzaju, Ze by sa hodnoty
krvného tlaku mali pohybovat’ na hodnotach 140/90 mm Hg.

Na zniZenie tlaku méZeme pouzit’ urapidil, labetalol ¢i esmolol. Hypotenzia sa
vyskytuje len zriedkavo. Ak v§ak mame pacienta so systolou pod 100 mm Hg, zahajime
podporu obehu volumoexpandérmi a katecholaminami. U pacientov s vrodenym
deficitom koagulaénych faktorov je indikované ich dopinanie. (Sramek, 2017)

Hodnoty INR by nemali presahovat’ hodnotu 1,3. V pripade potreby je mozné
podavanie koncentratov koagula¢nych faktorov, cerstvo zmrazenu plazmu a vitaminu K.
(Séblova, Knor, 2018)

Ak sa upacienta objavil epilepticky zachvat, hrozilo by jeho opakovanie
a recidiva krvéacania, indikuju sa antiepileptika uZ po prvom paroxyzme. Riziko rozvoja
sekundérnej epilepsie po hCMP sa zvySuje s niz§im vekom a lobarnou lokalizaciou
krvéacania. Preventivne podavanie antiepileptik viak nie je doporucované. (Sramek, 2017)

Dalsim cielom nemocni¢nej terapie je udrziavanie dostatoénej ventilacie,
normoglykémie, normotermie a stabilného vnutorného prostredia. Ak doéjde u pacienta
k rozvoju mozgového edému, zahajuje sa antiedematdzna liecba, pripadne vonkajsia
komorové drendz alebo dekompresna kraniotomia. Chirurgickd operdcia sluzi na
evakuaciu hematému. Indikuje sa v zavislosti na jeho vel’kosti a uloZeni. (Séblova, Knor,
2018)

3.9.3 Liecba subarachnoidealneho krvacania

Liecba subarachnoidedlneho krvacania sa uskutoéiiuje na neurochirurgickych
pracoviskach. Po stanoveni diagnozy tam pacienti byvaju sekundarne prelozeni. Tento
sekundarny transport prebieha za pritomnosti lekara, pretoze pacienti so SAK maju
v prvych hodinach vysoké riziko opakovaného krvécania. Pri zhorSeni stavu pacienta je
prioritou okamzité zaistenie vitalnych funkcii a ich stabilizovanie. (Séblova, Knor, 2018)

Ked’Zze najCastejSim zdrojom SAK je aneuryzma, jej oSetrenie sa prevadza
endovaskularne tzv. coilingom (uzavretie vaku aneuryzmy kovovymi svorkami) alebo
neurochirurgicky pri otvorenom pristupe k aneurymze tzv. clipping (neurochirurg
umiestni na tepnu privadzajicu krv do poskodenej cievy svorku, ¢im ju uzavrie).
(Séblova, Knor, 2018)

Na predchadzanie komplikacii vo forme spazmov a néaslednému ischemickému

poskodeniu mozgu sa poddva Nimodipin s firemnym ndzvom Dilceren. (Séblova, Knor,

2018)
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4 Metodika

Na spracovanie praktickej casti bakalarskej prace som zvolila ako vyskumnu
metodu kazuistiky. Kazda pripadova stadia obsahuje rok narodenia pacienta a pohlavie
ako identifika¢ny tidaj. Nasledne je uvedeny predpokladany ¢as vzniku CMP, ¢as vyzvy
k vyjazdu RZP, ¢as predavania pacienta a ¢as CT vySetrenia. Tieto Casové Udaje st
potrebné pre ich porovnanie s doporu¢enymi ¢asovymi intervalmi pre jednotlivé ukony.
Kazuistiky obsahuju popis vyzvy a anamnézu zozbieranu na mieste. Uvedené su vitalne
funkcie, hodnotiace Skaly a terapia v PNS — tdaje, ktoré obsahovala vyjazdova sprava
ZZS. Nemocni¢na neodkladné starostlivost’ (d’alej len NNS) v kazuistikach obsahuje
vySetrenie pacienta, stru¢ny posudok CT, CTA ¢i MRI vySetrenia, subor ostatnych
diagnéz naslednu a vystupnu terapiu. Uvedeny je aj pocet dni stravenych v nemocnici.
Na zaklade tychto informdacii budem porovndvat spravnost postupu starostlivosti
o pacienta v PNS a NNS a celistvost’ potrebnych informacii.

Zozbierané udaje pochadzajii z Oblastnej nemocnice Kladno, a.s, nemocnice
Stredoceského kraja. Je to nemocnica s akreditaciou Iktového centra.

Nahodnym vyberom bolo vybranych 6 kazuistik: 4 zeny a 2 muzi. Vsetci pacienti
mali nad 45 rokov apodmienkou bol pritomnost zdznamu ZZS v dokumentacii.
U vSsetkych pacientov bol pritomny minimalne jeden rizikovy faktor pre vznik CMP.

Jednalo sa o 5 pripadov iCMP a 1 pripad hCMP.
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5 Vysledky

Kazuistika C. 1

Dna 17.2.2021 prijalo zdravotnicke operacné stredisko (d’alej len ZOS) 0 21:53 vyzvu
na vyjazd RZP z Kladna. Jednalo sa o zenu narodenu v roku 1932. Pacientka okolo 21:45
zacala pocitovat’ tazkost’ PHK, pridala sa dysartria. Pri prijazde rychlej zdravotnicke;j
pomoci bola pacientka orientovand, komunikovala. ZZ udévali dysartriu, syn i afaziu.
Bolesti hlavy, nauzeu ¢&i vertigo pacienta negovala. Zena mala silno opuchnuté DK
a anamnesticky zistili predchadzajucu CMP. Pacientka mala postihnutu I'ava polovicu

tela a hypertenzna chorobu, na ktort uzivala Kapidin. Alergie neguje.

Vstupné vySetrenie RZP

Vysetrenie pozostavalo z orienta¢ného zhodnotenia vedomia pomocou GCS, ktorého
hodnota bola 15 a teda vedomie nebolo narusené. Na zmeranie krvného tlaku pacienta
bol pouzity tonometer. Namerana hodnota 210/100 mm Hg bola hodnotend ako
hypertenzia. Tep srdca bol zmerany pomocou pulzného oxymetru a tonometru, a udaval
hodnoty 90/min, ¢o hodnotili ako normokardiu. Oxymeter ukazoval saturaciu krvi
kyslikom 98 %. Pacient mal v tele fyziologickil hladinu O v krvi. Uvedenéd dychova
frekvencia 14/min je taktieZ fyziologickd. Glykémia merand pomocou prenosného
glukometru ukazovala hodnoty 5,8 mmol/l. Zornice hodnotili ako izokorické

a fotoreakcia bola bilateralne vybavna.

Terapia v PNS

RZP v teréne zaviedla periférny Zilny katéter (d’alej len PZK) o velkosti 18 G a od
ich prichodu do predavania pacientky monitorovali vitalne funkcie. Transport pacientky
prebiehal vo Fowlerovej polohe.

Oblastnd nemocnica Kladno, a.s dostala avizo od RZP. Pacientka bola predana

0 22:23 hod.

VySetrenie na UP

Pri vySetrovani na urgentnom prijme (dalej UP) bola pacientka pri vedomi
a orientovand. U pacientky sa prejavila expresnd fatickd porucha. Dysartria bola
primerana veku. Pacientka mala spadnuty pravy kutik a jazyk sa plazil I'ahko vpravo.

Vysetrujuci udaval slabost PDK. Meningedlne drazdenie po vysetreni vylucili. Krvny
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tlak merany tonometrom ukazoval hodnoty 250/90 mm Hg a opét’ bol hodnoteny ako
hypertenzia. Tep bol zmerany takisto tonometrom. Jeho hodnoty dosahovali
86/ min, ¢o znaci pre normokardiu. EKG vykazovalo sinusovy rytmus. Teplota bola
merand bezdotykovym teplomerom s hodnotou 36,7 °C, ¢o je fyziologicka teplota
¢loveka. Saturacia krvi kyslikom bola zmerana pulznym oxymetrom a ukazovala hodnotu
98 %. NIHSS skoére bolo 10+3 body, avSak jeho doveryhodnost’ bola naruSena
pretrvavajucou fyzickou poruchou po prekonanej iCMP v roku 2015.

Pacientka bola indikovand na CT, laboratorne biochemické a hematologické
vySetrenie a vySetrenie koagula¢nych faktorov. Vysledky vysetreni neboli zaznamenané
v Lekarskej sprave — prijem.

CT vySetrenie bolo prevedené a popisané o 22:40, na ktorom bol hematém makkych

tkaniv frontoparietalne po uraze. CT nepotvrdilo krvacanie ani SAK.

Terapia na UP

Pacientke vzhl'adom k hypertenzii bol opakovane podany Ebrantil. O 22:30 bolo
podanych 100mg Ebrantil-u s 50ml fyziologickym roztokom i.v (d’alej len FR). Nésledne
bol aplikovany bolus 25 mg Ebrantil-u i.v. O 22:32 bolo pacientke podanych bolusom 50
mg Ebrantil-u i.v a 0 22:40 d’alSich 25 mg Ebrantil-u i.v, priCom bol nésledne podavany
perfazorom rychlost'ou 15 mg/hodina.

Pacientka sa nachadzala v terapeutickom okne a po vyluceni kontraindikécii bola
pacientka indikovana k IVT.

O 22:45 bol podany bolus 7ml Actylise i.v, 0 22:50 sa nasledne podala 63 ml Actylise
perfizorom na 1 hodinu. Po cca 1 hodine hemateméza s epistaxou. Gastroskopickeé

vySetrenie vSak bolo negativne.
Plan starostlivosti

Plan starostlivosti o pacientku mal zacat’ jej dovySetrenim. Nasledovat” mala

liecba, rehabilitacia a nasledna demisia.

Preklad

Pacientka bola prelozena na neurologicku JIP.
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Dévod prijatia do ON Kladno a suhrn diagnoz
Pacientka bola do nemocnice privezena pre suspektnit CMP ako adept k IVT.
Stuhrn diagnoz:
I 64 Cievna mozgova prihoda neuréend ako krvacanie ¢i infarkt;
G 93.6 Edém mozgu;
G 81.1 Spastickd hemiplégia
I 10 Hypertenzia dekompenzovana;
I 639 Mozgovy infarkt NS;

146.9 Srdcova zastava — exitus letalis.

Preklad pacienta, nasledna liecba a vysledny stay

Pacientka dna 25.2.2021 zomrela na srdcovu zastavu.
Komentar k Pacientovi ¢. 1

Pacient mal v teréne namerany krvny tlak 210/100 mm Hg. Takato vysoka hodnota

tlaku je hodnotend ako hypertenzia.

49



Kazuistika ¢. 2

Diia 17.2.2021 dostalo ZOS o 11:32 pokyn na vyjazd RZP k Zene narodenej
vroku 1946. Jednalo sa o vyjazdové stanovisko Slany. Dcéra pacientky ju nasla
v podivhom stave, leziacu na posteli a povracant. Pacientka mala diagnostikovant
Alzheimerovu chorobu a demenciu. Pri prijazde ZZ bola pacientka pri vedomi,
dezorientovand, nespolupracovala a bola agresivna. Kozné citenie bolo zachované.
Pacientka udavala, e nevladze zdvihnat HK, no pri zavadzani PZK sa branila fyzicky aj
verbalne. Re¢ bola zmitend a nestvisla. Jazyk plazila v strednej ciare, sila HK bola

symetricka. V zavislosti na diagnostikovanych ochoreniach sa CMP nedala vylucit.

VySetrenie v PNS

Vedomie ZZ zhodnotili orientatne pomocou Glasgow coma scale. Hodnota
dosahovala 4 body, ¢o bolo hodnotené ako t'azk4 porucha vedomia. Krvny tlak merany
tonometrom ukazoval hodnoty 110/65 mm Hg, normotenziu. Tep bol zmerany jak
tonometrom, tak aj pulznym oxymetrom s hodnotami 78/min. Hodnoteny bol ako
normokardia. Saturacia bola 98 %, ¢o je fyziologicka hodnota nasytenia kyslika krvou.
Na meranie glykémie pouzili ZZ glukometer, ktory ukazoval hodnotu 14,8 mmol/l.

Zornice pri vysetreni boli izokorické a fotoreakcia bola bilateralne vybavna.

Terapia v PNS

Kedze sa pacientka pri zavadzani PZK branila, nepodarilo sa ju ZZ zaviest. Ako
terapiu zvolili monitoraciu vitalnych funkcii. Pacientka bola prevezena v polosede.

ON Kladno dostalo avizo o pacientke od RZP. Transport prebiechal bez
komplikécii a pacientka bola predana na UP o 12:40.

Vysetrenie na UP

Na urgentnom prijme sa musel pre nedostatocne odobrani anamnézu v teréne
chorobopis doplnit’.

Réano, okolo 6:00 hod. pacientku oSetroval syn. Udéaval, ze bola pacienta
v medziach normy. O 11 hodine ju nasla dcéra na zemi, dezorientovanu a nepokojnil. Na
PHK mala zhorSenu pohyblivost’. Pacientka uzivala Citalec.

Tlak pri vySetrovani na UP dosahoval hodnoty 84/56 mm Hg. Krvny tlak bol

vyhodnoteny ako hypotenzia. Teplota bola pacientke zmerana pomocou bezdotykového

50



teplomera s vysledkom: afebrilna. NIHSS §kala dosahovala 14 bodov. EKG ukazovalo
sinusovy rytmus.

V nemocnici bola indikovand na laboratérne hematologické a biochemické vySetrenia
a vySetrenia koagula¢nych faktorov. Glykémia dosahovala hodnotu 6,7 mmol/l. CT
mozgu bolo prevedené a popisané o 12:56.

CT vysetrenie ukazalo obliteraciu ACC vl'avo (obliteracia a. carotis communis vlavo)
od odstupu z aorty a obliteracia a. subclavia z odstupu aorty ktord sa plni z AV vlavo (a.
vertebralis). Dalej bola pritomna vyznamna stendza na odstupe ACI vpravo. Na CT boli

aj zmeny starSieho data.

Terapia na UP
0O 13:05 bol pacientke vzhl'adom k tazkej hypotenzii podany 11 Plasmalyte i.v.
Nasledne bolo podanych 500 mg Kardegic-u ako i.v bolus.

Na zéklade konzultacie s KCC nebola pacientka indikovana k intervencii.

Plan starostlivosti
Pléan starostlivosti o pacientku zacal jej prekladom na oddelenie a dovySetrenim.
Nasledovat’ malo kontrolné CT, sonografické vysetrenie a lie¢ba ochorenia. V plane bola

rehabilitacia pacientky a prepustenie.

Preklad pacienta

Pacientka bola prelozend na neurologicku JIS.

Dovod prijatia do ON Kladno a suhrn diagnoz
Pacientka bola prijata do nemocnice pre suspektnit CMP a dehydrataciu. Vysledné
diagnozy:
163.9 iICMP v povodi ACI sin., makroangiopaticka etioldgia;
G 30.9 Alzheimerova choroba NS;
G 81.1 Spastickéd hemiplégia;
N 30.9 Cystitida NS;
B 96.4 Proteus mirabilis ako pri¢ina ochorenia zaradenej do inej kapitoly;

U 69.75 Podozrenie na Covid-19.
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Preklad pacienta, nasledna lieCba a vysledny stav
Klinicky pretrvava 'ahkd pravostranna hemiparéza n. VII vpravo. Pri demisii bolo
NIHSS 3. Pacientka bola preloZzena do LDN Kralupy nad Vltavou diia 5.3.2021.
Pacientke bolo doporucené sledovanie rizikovych faktorov ako glykémia,
lipidogram ¢i tlak. Nasledne bola indikovana na vySetrenie EKG Holterom a na elektivnu
karoticku endarektomiu. Ako medikéciu jej bol predpisany subkutanne (d’alej len s.c)
podavany Clexane a tablety Rosucard, Anopyrin, Trombex, Citalec, Kvetiapin, KCl,

Pantoprazol a Ciplox.

Komentar k Pacientovi . 2

U Pacienta ¢. 2 bola v teréne nedostatocne odobrand anamnéza, takze ju museli
dopiiiat na UP. Odber podrobnej anamnézy kvoli vyludeniu kontraindikacii IVT
odportca aj Malek, Knor, 2019. RZP sa v teréne odporucaniami riadila nedostatocne. ZZ
pacientke nezaviedli ani PZK, no ked’ze bola dévodom nespolupréaca a agresivita pacienta
je to pochopitelné.

U pacienta bola v PNS namerand hodnota glykémie 14,8 mmol/l. Aj ked je to
hodnotené ako hyperglykémia, podl'a Séblovej a Knora, 2018 korekciu hyperglykémie

v teréne neprevadzame.
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Kazuistika ¢. 3

Diia 5.3.2021 prijalo ZOS 0 9:38 vyzvu k vyjazdu. RZP vyrazala z vyjazdovej
stanice Kladno. Jednalo sa 0 muza narodeného v roku 1952. Od 9 hodiny rano mal sklesly
pravy kutik ust. Pri prijazde ZZS na miesto pacient prisiel k sanitke sam. Od pacienta
zistili, ze sklesly kutik si v§imol jeho kolega v praci, ktory ho potom odviezol domov.
Pohyby koncatin boli symetrické a svalova sila dobra. Pacient bol kardiopulmonalne
kompenzovany. Pri piti vody mu tiekli sliny z pravého kutiku. Rano sa do zrkadla
nepozeral ale citil sa normalne. Taktiez udal, Ze asi pred 3 tyzdnami utrpel prechodnt

poruchu zraku. Pacient v roku 2018 prekonal iCMP.

VySetrenie v PNS

Krvny tlak merany pomocou tonometru ukazoval hodnoty 140/80 mm Hg. Okrem
tlaku tonometer ukéazal aj hodnoty tepu. Tie sa pohybovali na hodnote 80/min. Saturacia,
ktora bola zmerana pomocou pulzného oxymetru, ukazovala 100 %. Pacient mal hodnotu
glykémie 6,2 mmol/l. VSetky dané hodnoty st fyziologické. Pacient mal tlak primerany
veku, normokardiu, anormoglykémiu. Saturdcia taktiez vykazovala fyziologické

hodnoty.

Terapia v PNS
ZZ v teréne pacientovi zaviedli PZK o velkosti 20 G. Pri transporte monitorovali
vitalne funkcie. RZP podala avizo cielovému zdravotnickemu zariadeniu, teda ON

Kladno. Pacienta o 10:05 predali na UP.

VySetrenie na UP

Pacient pri vySetreni na UP neudaval Ziadnu bolest’. Bol pri vedomi, orientovany
a bez fatickej poruchy. Vysetrujuci udava l'ahku dysartriu.

Pacient v roku 2019 prekonal iCMP. Neudaval ziadnu bolest, bol pri vedomi
a orientovany, bez fatickej poruchy. Taxa bola presnd a citenie zachované. Pacient mal
centralnu parézu n. VII vlavo a jazyk plazil Spickou takisto 'ahko dol'ava.

Krvny tlak na UP mal hodnotu 165/85 mm Hg, ¢o je nad fyziologické medze. Tep
srdca bol 70/min. Pacient bol afebrilny. Saturacia krvi kyslikom dosahovala hodnoty
97 %. Tep, teplota 1 saturacia dosahovali fyziologické hodnoty. Dychova frekvencia bola
16/min, o je eupnoe. NIHSS bolo pri prijme na hodnote 2 a EKG ukazovalo sinusovy

rytmus. Farmakologickd anamnéza zahriiovala Rosucard a Anopyrin.
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Pacient bol indikovany na laboratorne, CTA a MRI vysetrenie. Krv bola odoslana
na hematologické, biochemické vySetrenie a vySetrenie koagulacnych faktorov. Hodnota
glykémie bola 6,1 mmol/l. CTA zobrazovacie vySetrenie bolo prevedené a popisané
0 10:13.

Na CTA boli vidiet mierne ischemicko-atrofické zmeny v bielej hmote
bilateralne. Intracerebralne krvacanie ani SAK sa nepotvrdilo. MRI potvrdila v pravom
frontdlnom laloku niekol’ko Cerstvych ischémii. V okcipitdlnom laloku bola ischémia

starSia, ale nedavneho datumu.

Terapia na UP
Intraven6zna trombolyza bola vzhl'adom k nizkemu NIHSS a nepresne jasnej dobe
vzniku pacientovi neindikovana.

Pacientovi bol 0 10:10 podany Hydrocortizone v ddvke 100mg i.v.

Plan starostlivosti
Plan starostlivosti zacal monitoraciou vitdlnych funkcii. Pacientovi bolo
indikovan¢ ECHO srdca, EKG a test na pritomnost Covid-19. Nasledovat' malo

kontrolné CT eventualne MRI.

Preklad pacienta

Pacient bol prelozeny na neurologicku JIS.

Dovod prijatia do ON Kladno a suhrn diagnoz
Pacient bol do ON Kladno prijati pre suspektnt CMP. Suhrn diagn6z znel:
163.2 Mozgovy infarkt spdsobeny neurcenou okulziou alebo stendézou privodnych
mozgovych tepien;
U 69.75 Podozrenie na Covid-19;
R 13 Dysfagia;
R 47.1 Anartria a dysartria.

Preklad pacienta, nasledna liecba a vysledny stav
Klinicky u pacienta pretrvava paréza n. VII vl'avo a monoparéza LHK. NIHSS pri
prepustani bolo 4. U pacienta pretrvava dysfagia adysartria. Dna 8.3.2021 bol

prepusteny do domaceho prostredia s medikaciami: Trombex, Prestarium a Rosucard.
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Kazuistika ¢. 4

18.2.2021 0 9:45 dostalo ZOS vyzvu k vyjazdu RZP z Kladna. Jednalo sa o zenu,
narodent v roku 1951. Pacientka mala diagnostikovant schizofréniu. Manzel udaval, Ze
022:00 bola este v poriadku. O 9:30 spozoroval spadnuty pravy kutik. Pacientka
nehovorila a mala pravostrannu plégiu. Vysetrenie od ZZS ukazalo obehovu i dychova

stabilitu. Anamnesticky sa zistilo, Ze pacientka prekonala CMP v roku 2015.

Vstupné vySetrenie v PNS

Krvny tlak merany tonometrom ukézal normotenziu. Jeho hodnoty boli 120/60
mm Hg. Tep srdca zmerany tonometrom i pulznym oxymetrom bol 90/min, ¢o sa
hodnotilo ako normokardia. Oxymeter ukazoval saturaciu95 %, ¢o je hodnota

v medziach normy. Glukometrom ZZ zmerali glykémiu. T4 mala hodnotu 7,1 mmol/l.

Terapia v PNS
77 v teréne pacientke zaviedli do PHK PZK o velkosti 20 G. Pri prevoze do
cielového zariadenia monitorovali vitalne funkcie.

RZP podala avizo On Kladnu a pacientka bola o 10:20 predana na UP.

VySetrenie na UP

Pri vySetreni na UP bola pacientka nepokojna a expresia bola nezrozumitel'na.
Vyzve viac — menej vyhovela, ale zaroveil bola pritomna hypakuzia. Hybnost' HK bola
zachovala obojstranne, v pravom lakti ale pritomné sporadické intermitentné zasklby,
presnost’ PHK sa nedalo vysetrit. Na pravej DK boli pritomné zasklby akra a nohu pri
vySetreni pokladala na podloZku — centralna pravostrannd hemiparéza. Pritomna bola aj
zmieSana fatickd porucha. Zornice boli izokorické a fotoreakcia bola obojstranne
vybavna.

Pacientka mala v osobnej anamnéze FiS, primarnu hypertenziu, hyperlipidémiu,
schizofréniu a CMP s epileptckymi paroxyzmami. iCMP prekonala v roku 2015 kde sa
po podani IVT na fiu objavila alergicka reakcia. Pacientka prilezitostne konzumovala
alkohol a fajcila asi 40 cigariet denne. Farmakologickd anamnéza obsahovala lieky:
Eliquis, Citalec, Betamed, Amprilan a Cisortinol.

Vzhladom k tomu, Ze pacientka bola 0 22:00 v poriadku arano sa prebudila

s priznakmi CMP, jedna sa o suspektny tzv. Wake-up stroke (d’alej len WUS).
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Krvny tlak pri vySetrovani na UP mal hodnotu 100/60 mm Hg. Hodnota tlaku sa
nachadzala na spodnej hranici fyziologického rozmedzia. Tep, ktory sa zmeral spolu
s krvnym tlakom, dosahoval hodnoty 70/min. Na EKG sa objavila FiS. Saturdcia merana
pulznym oxymetrom bola 97 % a dychova frekvencia bola 16/min. NIHSS skoére pri
prijme malo hodnotu 15 bodov.

Pacientka bola indikovand na hematologické, biochemické vySetrenie
a vySetrenie koagula¢nych faktorov. Hodnota glykémie dosahovala 8,6 mmol/I.

0O 10:35 bola pacientka na CT vySetreni mozgu a angiografickom vySetreni
obluku aorty a jej vetvi. CT nalez nepotvrdil akutnu ischémiu, intracerebralne krvacanie

ani SAK. Pacientke bol diagnostikovany suspektny Wake-up stroke.

Terapnia na UP

O 10:35 pacientke podali 100ml FR spolu s 1000 mg Keppra i.v. O 10:40 bol
pacientke podany 100 mg Hydrocortizon-u taktiez i.v. O 10:45 sa pacientke podal 11
Plasmalyte-u s 20ml MgSOs . Terapiu doplnil o 12:00 500 mg Kardegic-u i.v a 0,6ml

Clexan-u s.c.

Plan starostlivosti
Plan zacinal prekladom pacienta na oddelenie. Nasledne bolo doporucené
nasadenie Levetiracetamu, antiagregancii a nizkomolekulového heparinu. Pacientka bola

indikovana na EEG, MRI a Covid-19 test.

Preklad
Pacientka bola prelozené na neurologickt JIS so suspektnym WUS iCMP.

Dévod prijatia do ON Kladno a suhrn diagnoz
Pacientka bola prijatd do nemocnice pre suspektni CMP. Suhrn diang6z:
[163.2 Mozgovy infarkt sposobeny neurenou okulziou alebo stendézou privodnych
mozgovych tepien;
G 81.1 Spasticka hemiplégia;
I 48.9 Fibrilacia a flutter predsienti,
I 10 Esencidlna hypertenzia;
G 40.9 Epilepsia;
R 13 Dysfagia;
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R 47.0 Dysfagia a afazia;

U 69.75 Podozrenie na Covid-19;

7 92.1 Dlhodobé¢ (priebezné) uzivanie antikoagulancii v osobnej anamnéze;
E 87.6 Hypokalémia;

J18.9 Pneumonia NS.

Preklad pacienta, nasledna liecba a vysledny stay

V klinickom stave doSlo k vyraznému zlepSeniu fatickej poruchy. Pretrvava l'ahka
hemiparéza vpravo. Pacientka je schopna schodze s nizkym choditkom. Dna 3.3.2021
bola pacientka prelozena na GaRC Kladno. Farmakologika anamnéza zahriiovala lieky:

Rosucard, Pradaxa, Citalec, Betamed, Amprilan a Keppra.

Komentar k Pacientovi ¢ 3 a Pacientovi ¢. 4

U tychto dvoch pacientov nedoSlo vteréne posadkou RZP k orientaénému
zhodnoteniu vedomia pomocou GCS. To odportéa zhodnotit' aj Séblova et. al., 2016.
Orienta¢né zhodnotenie vedomia je u pacientov s podozrenim na CMP obzvlast’ dolezité

a nemalo by sa na neho zabudat’ resp. ho obchadzat’.
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Kazuistika ¢. 5

Dna 22.2.2021 vyslalo ZOS o 8:38 RZP k pacientke narodenej v roku 1938.
Jednalo sa o vyjazdovu stanicu Rakovnik. ZZS volala dcéra. T4 udavala, Ze bola
pacientka vecer este v poriadku. Rano, okolo 8 hodiny, ju nasla povracanu, pomocenu a
s horSou artikuldciou. Pri prijazde RZP na miesto bola pacientka pri vedomi, orientovana.
Udavala nevolnost’ a bolest’ hlavy. ZZ d’alej udali obt'azny stisk ruk, parézu PHK a
drobnu ranu na 'avom spanku. Pacientka mala Ischemicku chorobu srdca, DM II. typu,

hypertenziu na terapiu a ochorenie COVID-19 v anamnéze.

VySetrenie v PNS

Orientacné zhodnotenie vedomia pomocou GCS bolo ohodnotené 14 bodmi.
Krvny tlak merany tonometrom bol 100/60 mm Hg, ¢o je hodnotené ako hypotenzia.
Spolu s tlakom sa zmeral aj tep srdca. Ten bol 88/min, ¢o je normokardia. Saturécia krvi
kyslikom bola 94 %, na dolnej hranici fyziologickych hodnot. Hodnota glykémie bola 7,2

mmol/l. Zornice boli izokorické a fotoreakcia bola bilateralne vybavna.

Terapia v PNS

Pacientke v teréne zaviedli kanylu o velkosti 20 G a vitalne funkcie pri prevoze
monitorovali. ZZ v teréne pacientke aplikovali 100 ml fyziologického roztoku.

To, ¢i cielové zariadenie na prijem pacienta dostalo avizo nebolo v sprave

uvedené. Pri prevoze bola pacientka v polosede a bola predand na UP o 9:42.

VySetrenie na UP

Na UP okrem vysSie zmienenych ochoreni trpela pacientka dehydrataciou, rendlnym
zlyhdvanim, anémiu a Méniérovym syndromom. Pri vySetreni bola pacientka pri vedomi,
orientovana osobou a miestom. Pri Case vedela udat’ len aktudlny mesiac. Pacientka
spolupracovala, nebola pritomnd faticka porucha. Dysartria pritomna ale pacientke sa
dalo porozumiet’. Pri vySetreni o¢i hl'adela dol'ava. Pritomna bola centralna paréza n. VII
vpravo. Jazyk pacientka plazila stredom. VySetrujici udaval tazka parézu PHK a slaby
stisk. PHK pri jej elevacii pada volnym padom. PDK pri flexii v kolennom kibe pada
volnym padom k podlozke. Pacientka uZivala Anopyrin, Concor Cor, Betahistin,

Sorvasta, Tritace, Puron a Cardilan.
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Krvny tlak pri vySetrovani na UP bol 109/77 mm Hg, tep srdca 82/min. Obe hodnoty
su fyziologické. Pulznym oxymetrom bola namerana hodnota saturacie 92 %, ¢o je uz
pod spodnou hranicou normy. Telesna teplota bola merana bezdotykovym teplomerom,
s vysledkom 36,8 °C. Nato¢ené¢ EKG bolo bez arytmii.

CT mozgu s CTA bolo prevedené a popisané o 9:55. Pacientka bola indikovana na
laboratorne vySetrenia hematologické a biochemické, alaboratorne vySetrenie
koagula¢nych faktorov. Glykémia dosahovala hodnotu 8,2 mmol/l.

Na CT je dominantnym nalezom mozgovd hemoragia v oblasti 'avého talamu.
Krvécanie sa prevalilo do postrannych mozgovych komdr. Objavili sa aj drobnejSie
postischemické zmeny v bielej hmote paraventrikularne bilateralne a v oblasti bazalnych
ganglii obojstranne. Okrajovo bolo zachytené plicne rieCisko, ktoré vykazovalo znamky

plicnej embolie.

Terapia na UP

Terapia na urgentnom prijme nebola neuvedena v dokumentacii.

Plan starostlivosti
Plan zacinal prekladom pacientky na oddelenie. Nasledne bolo doporucené
podanie Manitol-u anizkej davky nizkomolekulového heparinu. Pacientka bola

indikovana na RTG vySetrenie srdca a pl'ic a na vySetrenie internistom.

Preklad

Pacientka bola prelozend na neurologicku JIS.

Dévod prijatia do ON Kladno a suhrn diagnoz
Pacientka bola prijatd do ON Kladno pre suspektnt CMP. Suhrn vsetkych diagnoz
bol nasledovny:
161.5 Intracerebralne krvacanie do mozgovych komor;
G 81.1 Spastickéd hemiplégia;
I 1.0 Esencialna hypertenzia;
R 47.1 Anartria a dysartria
R 13 Dysfagia;
I 25.9 Chronicka ischemicka choroba srdca NS;

126.9 Plicna embolia bez akutneho cor pulmonale;
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E 11.8 Diabetes mellitus II.typu, s neur¢enymi komplikdciami;

I 80.2 Flebitida a tromboflebitida inych hlbokych ciev dolnych koncatin

V 09.9 Chodec zrazeny pri inych a neur¢enych dopravnych nehodéach, nehoda, neurcené
¢i cestna ¢i mimocestna;

J 84.8 Iné urcené intersticialne plicne ochorenia;

L 30.9 Dermatitida NS.

Preklad pacienta, naslednd liecba a vysledny stav

Klinicky pretrvavala tazkd pravostrannd hemiparéza, centrdlna paréza n. VII
vpravo a dysartria. Pacientka bola prelozend na GaRC za ucelom d’alSej rehabilitacie.
Doporucena bola pacientke logopedicka terapia, kontrolné sérologické vysSetrenie,
transthorakalna echokardiografia a CT mozgu. Dalej by mala podstapit kontrolné
duplexné ultrazvukové vysetrenie DK a dostato¢nt hydrataciu. Medikécia zahriiovala i.v
podanie Furosemidu podla bilancie tekutin, s.c. Clexane a ako tablety Concor Cor,

Betahistin, Sorvasta a Prestance. Prepustena bola diia 9.3.2021.

Komentar k Pacientovi ¢. 5

U Pacienta ¢. 5 chyba v prijmovej sprave informdcia o avizu. RZP teda v teréne
nedodrzala postup podl'a Vestniku 10/2012 Ministerstva zdravotnictva Ceskej republiky.
Podanie aviza ciel'ovej nemocnici je dolezité vzhl'adom k potrebnej rychlej nadvéznosti
PNS a NNS. Takého porusenie Vestniku cielovému zariadeniu neumoznuje dostatocnti
pripravu na prichod rizikového pacienta. Vedie k zdrzaniu vSetkych procesov vratane
kontaktovania lekarov, CT/CTA/MRI vySetreni a nakoniec zahdjeni lieCby.

V grafe chyba u Pacienta ¢. 5 aj zhodnotenie NIHSS skore. Neudialo sa tak
z dovodu diagnostiky intracerebralneho krvacania. U hCMP sa NIHSS nehodnoti a teda
sa nepritomnost’ tohto zdznamu nehodnoti ako pochybenie.

Pri vySetreni v NNS bola pacientovi namerana saturacia krvi kyslikom 92 %. Malek,
Knor, 2019 uvadzaju, ze by sa mala zah4jit’ kyslikova terapia pri poklese saturacie pod

94 %.
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Kazuistika ¢. 6

Diia 1.3.2021 dostalo ZOS o 8:22 vyzvu k vyjazdu RZP z Kladna. Jednalo sa
o muza, narodeného v roku 1976. Pacient udava od v¢erajska slabost’ 'avej polovice tela
trvajuce cca 1 hodinu. Navrat do normalneho stavu sa opakoval asi 6-krat. Pri prijazde
bol pacient pri vedomi, orientovany, bez lateralizacie. Pacient prekonal v roku 2018 dve
1CMP, v m4ji a v juny. Obe pripady boli s pravostrannou symptomatikou. Pacient trpel
arteridlnou hypertenziou. V roku 2018 na IKEM-e podstipil uzaver perzistujiceho

foramen ovale okuldérom.

VySetrenie v PNS

Orientacné zhodnotenie vedomia bolo prevedené pomocou Skaly GCS s hodnotou
15. U pacienta nebola pritomnd porucha vedomia. Krvny tlak merany tonometrom
dosahoval hodnoty 190/110 mm Hg a zaroven zmerany tep bol 70/min. Hodnoty tlaku st
kategorizované ako hypertenzia, tep srdca bol fyziologicky. Saturdcia merand pulznym

oxymetrom bola 99 %.

Terapia v PNS
Vo vyjazdovom zdzname chyba informacia o zavedeni kanyly i inej terapie.

Chyba aj informdcia o avizu. Pacienta predali na UP o 8:45.

VySetrenie na UP

Pri vySetreni na UP bol pacient pri vedomi, orientovany a spolupracoval. Nebola
pritomna fatickd porucha ani dysartria. Zornice izokorické, fotoreakcia vybavna
bilateralne. VySetrujici udal velmi frustni rezidualnu parézu PHK starSieho data
a frustnii parézu LDK. Sija bola vol'na.

Krvny tlak pri vySetrovani na UP bol 165/90 mm Hg a tep srdca 75/min. EKG
bolo bez zndmok arytmie ¢i ischémie. Pulznym oxymetrom bola zmerana saturicia
s hodnotou 98 %, ¢o je fyziologicka hodnota u ¢loveka. NIHSS pri prijme bolo 1-2 body.
Farmakologickd anamnéza zahriiovala Prestarium. Pacient udaval fajCenie asi 10 cigariet
za den.

Pacient bol indikovany na hematologické, biochemické vySetrenie a vySetrenie
koagula¢nych faktorov. Glykémia mala hodnotu 6 mmol/l. CT mozgu a angiografické

vySetrenie obluku aorty a jej vetvi bolo prevedené a popisané o 9:32. Prevedené bolo aj
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RTG hrudniku. Na CT bolo vidiet' starSie lakunarne ischemické zmeny v oblasti
bazalnych ganglii bilateralne.
Zaverom bola recidiva TIA v povodi ACM vpravo (a. cerebri media vpravo)

a fokalne atonické epileptické zachvaty.

Terapia na UP
Na UP pacientovi podali o 10:15 500 mg Kardegic-u.

Plan starostlivosti
Starostlivost’ o pacienta zahfiiala preklad na oddelenie, cievne zaistenie,

kardiologické vySetrenie a kontrolné zobrazenie CNS.

Preklad

Pacient prelozeny na neurologicku JIS.

Dovod prijatia do ON Kladno a suhrn diagnoz

Pacient bol prijaty do nemocnice pre moznu CMP. Stihrn diagndz bol nasledovny:
G 45.9 Tranzitorna ischemicka ataka (TIA) NS;
I 10 Esencialna hypertenzia;

U 07.1 Covid-19, virus identifikovany.

Preklad pacienta, nasledna lieCba a vysledny stav

Vzhl'adom k pozitivite pacienta na Covid-19 musel byt eSte dina 1.3.2021
prelozeny na infekéné oddelenie. Odporacali vSak pacienta po 2 dioch bez
neurologickych priznakov prepustit’ domov. Farmakologicka anamnéza vSak obsahovala
Prestarium, Anopyrin, Rosucard aliek Keppra. Pacient bol dalej indikovany na

dovysetrenie pomocou MRI, EEG a TCD/TCCD bubble test.

Komentar k Pacientovi ¢. 6

Pacientovi bola v PNS namerand hodnota krvného tlaku 190/110 mm Hg, ¢o je
vyhodnotené ako hypertenzia.

Okrem toho nebola pacientovi v teréne zmerana glykémia. RZP sa opéat’ neriadila
odpora¢aniami Séblovej et. al., 2016. Zmeranie glykémie je vSak su¢astou algoritmu

ABCDE ktory odporuca napriklad aj Malek, Knor, 2019 ¢i Séblova, Knor, 2018.

62



Hypoglykémia moze podla Séblove, Knora, 2018 napodobnit priznaky akitnej CMP
apreto by mala byt prevedend u kazdého suspektného pacienta. Zmeranie glykémie
v teréne je dolezité aj z hl'adiska vylucenia kontraindikacii k IVT.

U Pacienta ¢. 6 chyba zaznam o poskytnuti terapie v PNS, vratane zavedenia
kanyly. RZP v sprave neudali ziadny dovod pre nezavedenie PZK. Neuviedli ani, & pocas
transportu monitorovali vitalne funkcie. Zavedenie PZK je sudastou algoritmu ABCDE,
ktory odporaéa Malek, Knor, 2019. Zavedenie PZK a monitorovanie vitalnych funkcii
odporaca aj Séblova et. al., 2016.

U tohto pacienta opit’ chyba zaznam o podani avizu. RZP sa taktiez neriadila

postupom danym Vestnikom 10/2012 Ministerstva zdravotnictva Ceskej republiky.

63



Hodnotenie vysledkov

V tabul’ke 10 je suhrnna charakteristika pacientov. Je v nej uvedeny rok narodenia
a pohlavie.

Nasleduje informécia o hodnote GSC v teréne. V pripadoch, kedy sa orientacné
zhodnotenie vedomia pomocou GCS v teréne neuskutocnilo je v tabul'ke znak: — . To sa
stalo v 2 pripadoch, u Pacienta ¢. 3 a Pacienta ¢. 4.

U jednotlivych pacientov st uvedené rizikové faktory, ktoré sa mohli uplatnovat’
pri vzniku CMP. Kazdy pacient mal pritomny minimalne 1 rizikovy faktor, ktory mohol
vyvolat’ mrtvicu.

V Tabul’ke 10 sa nachadza aj informacia otom, ¢i ON Kladno bola vopred
informovana o prichode pacienta so suspektnym CMP. Avizo sa nepodalo v 2 pripadoch,
u Pacienta ¢. 5 a 6.

V tabulke vidime 4 casy. Nachadza sa tam odhadovany ¢as vzniku CMP, Cas vyzvy
k vyjazdu RZP, ¢as predania pacienta na UP a ¢as prevedenia a popisania CT/CTA/MRI
vySetrenia. VSetky tieto Casy su potrebné pre ich nasledné porovnanie.

V Tabulke 10 v riadku Hodnota glykémie v PNS a NNS vidime, Ze u Pacienta €.
6 nebola glykémia ZZ v teréne zmerana.

Z tabul’ky 10 podla Vysledku CT vySetrenia vyplyva, ze u Pacienta ¢. 1, 2,3 a4 slo
0 iICMP, u Pacienta . 6 sa vyskytla TIA. U Pacienta €. 5 §lo o intracerebralne krvacanie.

EKG vySetrenie bolo prevedené v kazdom zo 6 pripadov. NIHSS pri prijazde
pacienta bolo prevedené u vSetkych pacientov s iCMP.

Posledny riadok tabul'ky ukazuje terapiu v PNS a NNS. U Pacienta ¢. 6 nebol vo
Vyjazdovej sprave zdznam o terapii pacienta, vratane zavedenia kanyly. U Pacienta €. 5
nebola v sprave uvedena terapia na UP.

Z tabulky vyplyva, ze intravendézna trombolyza bola prevedend len u jedného
pacienta, konkrétne Pacienta €. 1.

Posledny riadok tabul’ky patri Po¢tu dni na neurologickej JIS.
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Pacient ¢. 1

Pacient ¢. 2

Pacient ¢. 3

Pacient ¢. 4

Pacient ¢. 5

Pacient ¢. 6

Rok . 1932 1946 1952 1951 1938 1976
narodenia

Pohlavie zena zena muz zena zena muz
GCSv 15 4 - - 14 15
teréne

FiS, primarna
hypertenzia, Ischemicka
o . hyperlipidé- choroba 2 prekonané

Rizik MP
1zkove I,C . Alzheimerova Prekonana mia, srdca, DM 1. CMP,

faktory v minulosti, . L .

. ) choroba, CMP v roku schizofrénia, typu, hypertenzna

pre vznik hypertenzna ) . ,

demencia 2019 po iCMP hypertenzna choroba,
CMP choroba . iy
S epi. choroba, fajciar
paroxyzma- anémia
mi, fajciarka
Avizo Ano Ano Ano Ano - -
Odhad.
¢as vzniku
CMP; 21:45; 11:00; 9:00; 9:30 ? WUS; 8:00; 8:00;
VYZVY; 21:53; 11:32; 9:38; 9:45; 8:37; 8:22;

predania 22:23; 12:40; 10:05; 10:20; 9:42; 8:45;

pac.; 22:40. 12:56. 10:13. 10:35 9:55. 9:23.
CT
vySetrenia

Hodnota

glykémie 5,8 mmol/l 14,8 mmol/l 6,2 mmol/l 7,1 mmol 7,2 mmol/l -

v PNS a - 6,7 mmol/l 6,1 mmol/l 8,6 mmol 8,2 mmol/l 6 mmol/l
NNS

o StarSie
Visledok Hematém Ozlétzra;:la Nepotvrdena hCMP lakunarne
y mikkych > iCMP iCMP, hCMP, v oblasti ischemické
CT, CTA g subclavia, . o
tkaniv , v povodi ACI SAK — lavého talamu zmeny
a MRI ., stendza na i , .
" . frontoparietal vpravo suspektny s prevalenim | v oblasti baz.
vySetrenia ; odstupe ACI R .
-ne (uraz) Lavo WUS do komor ganglii —
B recidiva TIA
EKG Ano Ano Ano Ano Ano Ano
10+3 (z1a
objektivita-
NIHSS fyzické 14 2 15 - 2+1
nasledky po
CMP)
mon. vit.
funkcif, PZK
G 20 v PHK;
mon. vit. mon. vit mon. vit. Keppra, mon. vit.

Terapia | funkcii, PZK il funkcif, PZK | Plasmalyte + | funkcii, PZK '
PNS; G 20; Plasmal ’te G 20; MgSOs, G 20, FR; Kardé o
NNS Ebrantil, y ’ Hydrocorti- Hydrocorti- - g

. Kardegic
Actylise zone zone
Kardegic,
Clexane
Pocet dni
na neuro. 9 17 4 14 10 1
JIS

Tabulka 10 - Suhrnna charakteristika pacientov. (Zdroj vlastny)
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Graf 2 znazornuje informaciu o pohlavi pacientov. Vyplyva z neho, ze 4 zo 6
pacientov boli Zeny. Tvorili 67 %. 2 pacientov boli muzského pohlavia, teda ich podiel

bol 67 %.

POHLAVIE PACIENTOV

Graf 2 - Graf znazornuje pohlavie pacientov. (Zdroj viastny)

Z tabul’ky 10 zaroven vyplyva, ze najstarsi pacient bol narodeny v roku 1932, mal
89 rokov. Najmladsi pacient bol narodeny v roku 1976. Priemerny vek pacientov tvori

71,5 rokov.
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Graf 3 znazortiuje najcastejSie priznaky, pre ktoré pacienti kontaktovali ZOS.
Z Grafu vidime, Ze najCastejSie pacienti alebo ich znami kontaktovali ZOS pre dysartriu
a afaziu. Obe priznaky nastali v 19 %. Nasleduje nauzea ¢i zvracanie, spadnuty kutik

a paréza.

PRIZNAKY, PRE KTORE PACIENTI ALEBO ZNAMY

KONTAKTOVALI ZOS
plégia
6%

paréza
12%

spadnuty kuatik
13%

dezorientacia dysartria
6% 19%
bolest hlavy
6%
pomocenie

6%
afazia
19%

Graf 3 - Graf znazornuje priznaky, pre ktoré kontaktovali pacienti alebo ich znamy ZOS. Zaroven vyjadruje aj ich
percentudlne zastupenie. (Zdroj viastny)
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Graf 4 ukazuje, kto kontaktoval ZOS od pociatku priznakov. Vidime, ze v 3
pripadoch ZOS kontaktovala dcéra pacienta, v 2 pripadoch ZOS kontaktoval sdm pacient

a v 1 pripade bol kontaktujucou osobou manzel.

OSOBA, KTORA KONTAKTOVALA ZOS OD
POCIATKU PRIZNAKOV

dcéra
50%

manzel
17%

Graf 4 - Graf ukazuje, kto kontaktoval ZOS od pociatku priznakov CMP. (Zdroj viastny)
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Graf 5 znazornuje rizikové faktory, ktoré mohli u pacientov vyvolat CMP.
U jednotlivych faktorov je uvedené¢ aj ich percentudlne zastupenie. NajCastejSie
opakujucim sa rizikovym faktorom je uz prekonand CMP a hypertenzna choroba. Mohli

byt pri¢inou vzniku CMP v 25 %. Po nich nasleduje fajCenie a psychiatrické ochorenia
s 13 %.

RIZIKOVY FAKTOR PRE CMP
ICHS, anémia
DM 6% prekonana CMP v
6% minulosti

25%
psychiatrické
ochorenie
13%
hyperlipidémia
6%
hypertenzna
faigeni choroba
ajcenie 25%
13%

Graf'5 - Graf znazornuje mozné rizikové faktory pre vznik CMP a ich percentudlne zastupenie. (Zdroj viastny)
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Graf 6 ukazuje, za kol’ko minit od pociatku priznakov pacienti ¢i ich znamy
kontaktovali ZOS. NajrychlejSie rozpoznanie symptomov CMP a kontaktovanie ZZS
nastalo u Pacienta €. 1, konkrétne 8 mintt. Druhy najrychlejsi ¢as rozpoznania priznakov
CMP a privolanie pomoci vidime u Pacienta €. 4, konkrétne 15 minut. Naopak, najdlhsie
trvalo kontaktovat’ ZOS Pacientovi ¢. 3. Tato doba dosahovala asi 38 minuat. Priemerny

¢as od vzniku priznakov do kontaktovania ZOS tvori 25 minut.

Cas v min., za ktory pacienti & ich znamy kontaktovali
Z0S od pociatku priznakov

38 -
32
2
15
8 f
0 . |

Pacient €. 1 Pacient ¢.2 Pacient ¢.3 Pacient ¢.4 Pacient ¢.5 Pacient .6

N w w Iy
(€] o [S2] o

(v min.)

N
o

Cas

= =
o (6]

(&3]

Graf 6 - Graf znazornuje cas, za ktory pacienti ¢i znamy kontaktovali ZOS od pociatku priznakov. (Zdroj viastny)
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Graf 7 znazoriiuje krvny tlak pacientov namerany v teréne zdravotnickymi
zachranarmi. Z grafu vyplyva, ze v 50 % pripadoch mali pacienti v teréne normotenziu.
V 33 % mali pacienti hypertenziu a v 17 % mali hypotenziu.

Z tabulky 10 vyplyva, ze ZZ v teréne nekorigovali hypertenziu ani u jedného
pacienta. U pacienta s hypotenziu ZZ podali 100 ml FR.

KRVNY TLAK

Hypotenzia
17%

Hypertenzia
33%

Normotenzia
50%

Graf'7 - Graf znazornuje krvné tlaky pacientov v teréne. (Zdroj viastny)
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Graf 8 ukazuje, aka velkost PZK bola v teréne pacientom najviac zavedena.
Zéaroveti vidime, Ze v 1 pripade nebolo mozné PZK zaviest a v 1 pripade nebol zaznam

o kanylacii vo Vyjazdovej sprave ZZS.

VELKOST PZK V GAUGE-OCH

chyba zaznam o
kanylacii
17%

18G
16%

PZK nezavedeny
kvoli agresivite
pacienta
17%

20G
50%

Graf 8 - Graf zndzoriuje velkost PZK zavedeného pacientom v teréne. (Zdroj viastny)
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Graf 9 ukazuje, kol'’ko mintit stravili pacienti v rukach RZP. NajdlhSie bol v teréne

so ZZ Pacient €. 2, konkrétne 58 minut. Pacient €. 5 stravil v starostlivosti RZP 52 minut.

Najkratsi ¢as straveni s posddkou RZP mal Pacient ¢. 1 a Pacient €. 6, ato 15 minut.

Priemerny Cas starostlivosti o pacienta posddkou RZP tvori 31 mint.

70

60

¢as (v min.)

20

10

Cas (v min.) straveny v starostlivosti RZP.

15

58

20

Pacient ¢.1

Pacient ¢.2

Pacient §.3

29

Pacient ¢.4

52

Pacient ¢.5

Graf'9 - Graf znazornuje cas, za ktory boli pacienti v starostlivosti RZP. (Zdroj viastny)

15

Pacient ¢.6

V Tabul'ke 11 sa nachadza u kazdého pacienta mesto z ktorého bola vyslana

vyjazdova skupina, Cas vyjazdu RZP, prijazdu na miesto zasahu, odjazdu a predania

pacienta na UP.
Cas prijazdu
. Cas predania
Vyjazdova Y RZP na Cas odjazdu
Cas vyjazdu pacienta na
stanica miesto RZP
UP
zasahu

Pacient ¢.1 Kladno 21:53 22:08 - 22:23
Pacient ¢.2 Slany 11:34 11:42 12:26 12:40
Pacient ¢.3 Kladno 9:40 9:45 9:55 10:05
Pacient ¢.4 Kladno 9.46 9:51 10:14 10:20
Pacient ¢.5 Rakovnik 9:38 8:50 9:21 9:42
Pacient ¢.6 Kladno 8:24 8:30 - 8:45

Tabulka 11 - V Tabulke 11 sa nachadza pri jednotlivych pacientoch vyjazdova stanica, ¢as vyjazdu RZP, ¢as prijazdu
RZP na miesto zasahu, ¢as odjazdu RZP a cas predania pacienta na UP. (Zdroj viastny)
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Graf 10 ukazuje, za aky ¢as v minttach bolo prevedené vySetrenie zobrazovacimi
metodami od prijatia pacienta do nemocnice. NajkratSie zdrzanie vidime u Pacienta €. 3.
Pacientovi bolo urobené CT vySetrenie do 8 minut od jeho prijatia do nemocnice. Do 13
minut od prijatia bolo urobené a popisané CT, CTA ¢i MRI vySetrenie Pacientovi €. 1
a Pacientovi €. 5. Najvacsie zdrzanie nastalo u Pacienta €. 6 a to az 38 minut. Priemerny

¢as CT vySetrenia od prijatia pacienta do nemocnice je 22 minut.

Cas CT/CTA/MRI vysetrenia od prijatia pacienta do
nemocnhice

w w B
o (9] o

N
]

(min)
S

Cas

15

=
(€]

=
o

(8]

16
13 _
l | E
0 . .

Pacient ¢. 1 Pacient ¢. 2 Pacient €. 3 Pacient ¢. 4 Pacient ¢. 5 Pacient €. 6

Graf' 10 - Graf zndzornuje cas v minutach, za ktory bolo pacientom urobené CT,CTA, MRI vySetrenie od prijazdu do
nemocnice. (Zdroj viastny)
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Graf 11 ukazuje Casové porovnavanie jednotlivych procesov u Pacienta ¢. 1
s maximalnymi odporucanymi dobami.

V tomto grafe ako prvé porovnavam tzv. Door-to-needle time (Cas od dveri
k ihle). Je to Cas za ktory by sa od predania pacienta na UP mala zah4jit’ systémova IVT.
Pacienta ¢. 1 predali na UP o0 22:23. Systémova IVT bola zahajena o 22:45. U tohto
pacienta predstavoval DTN 22 minut.

V druhej Casti grafu porovnavam cas, za ktory bolo od predania Pacienta ¢.1 na
UP urobené a popisané CT/CTA/MRI vySetrenie. Pacient €. 1 bol sluzbou RZP predany
na UP 0 22:23. CT/CTA/MRI vysetrenie bolo prevedené a popisané o 22:40. Tento ¢as
u pacienta predstavoval 13 mint.

V poslednej Casti grafu sa nachadza casovy udaj ktory hovori o tom, za kol’ko mintt

bola u Pacienta €. 1 zahdjend systémova IVT od pociatku priznakov. U Pacienta €. 1 sa
priznaky CMP zacali prejavovat’ o 21:45. Systémova trombolyza bola zahdjena o hodinu

na to, teda po 60 minutach.

Porovnanie jednotlivych procesov z ¢asového hladiska u Pacienta ¢.1
s odporucanymi maximalnymi dobami.

300 o
250
200
B
E 150
(%2}
©
O
100
60
- 45
22 ;3 20 I
, mm TN
DTN CT, CTA, MRI Zahéjenie IVT od

zaciatku priznakov

B Pacient¢.1  ® Maximalny odporucany cas

Graf 11 - Graf zndzoriuje porovnanie casu v minitach u Pacienta ¢.1 s doporucenymi maximdlnymi casovymi
intervalmi pre door-to-needle, CT/CTA/MRI vySetrenie a doporuceny cas zahdjenia IVT od pociatku priznakov —
terapeutické okno. (Zdroj viastny)
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Na Grafe 13 vidime porovnanie poctu dni u jednotlivych pacientov strdvenych na
neurologickej JIP. Z grafu vyplyva, ze najdlhsie bol hospitalizovany na neurologickej JIS
Pacient €. 2 ato 17 dni. NajkratSie bol na JIS Pacient ¢. 6 a to z dovodu pozitivity na
Covid-19. Pacient bol prelozeny na infekéné oddelenie. Pacient ¢. 1 zomrel na 9. den

hospitalizacie. Priemerne na neurologickej JIS stravili pacienti 9 dni.

Pocet dni na JIS

18 17
16
14
14
10

10 9 ! |

8 1 L

6 | |

4

4 | |

2 : - 1

. —

Pacient ¢.1 Pacient ¢.2 Pacient ¢.3 Pacient ¢.4 Pacient ¢.5 Pacient ¢.6

Graf'12 - Graf ukazuje, kolko dni stravili jednotlivi pacienti na neurologickej JIS. (Zdroj viastny)
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Graf 13 ukazuje uplnost’ vySetreni a terapie pacientov v PNS a NNS. Terapia
v PNS je rozdelena do 4 casti: odber anamnézy, kyslikova terapia, korekcia krvného
tlaku, zavedenie PZK. Ak u niektorého pacienta chyba 1 z uvedenych &asti, uplnost za
znizuje o !/3, atd’.. V NNS nas zaujima hlavne korekcia tlaku a kyslikova terapia.

Pacienta €. 1 a Pacienta ¢. 2 vidime, Ze za nedostato¢nu terapiu v PNS dosahuju
obaja pacienti tplnost’ 96 %.

U Pacienta ¢. 3 aPacienta ¢. 4 chyba vo Vyjazdovej sprave ZZS orientacné
zhodnotenie vedomia pomocou GCS. U tychto pacientov je celistvost’ vySetreni a terapie
asi 88,9 %.

Pri Pacientovi ¢. 5 chyba Avizo od RZP cielovému zariadeniu. U tohto pacienta
takisto chyba NIHSS skore. Je to z dovodu hemoragickej CMP. Pri tomto type CMP sa
NIHSS nevypliiuje, preto sa toto vySetrenie nerata do celkového vysledku. Okrem toho
u pacienta chyba zaznam o terapii v nemocnici. U Pacienta ¢. 5 je uplnost’ vybranych
vySetreni a terapie 88,9 %.

U Pacienta €. 6 chyba Avizo ON Kladno, zmeranie glykémie v teréne a zdznam
o terapii v PNS. U tohto pacienta je celistvost’ vySetreni a terapie v PNS a NSS na

66,7 %.

Uplnost vysetreni a terapie pacienta v PNS a NNS
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;\? 80
—- H CT,CTA, MRI
%
E 70 W Terapia v NNS
o
E 60 W Terapia v PNS
3 B NIHSS
o 50
o W EKG
g
Q40 Glykémia v NNS
3 B Glykémia v PNS
€ 30
“é M Avizo
9]
a 20 . . B GCS v teréne
i . . .
0

Pacient ¢. 1 Pacient¢. 2 Pacient¢.3 Pacient¢. 4 Pacient¢. 5 Pacient¢. 6

Graf 13 - Graf znazoriuje uplnost vySetreni vybranych pacientov s CMP. (Zdroj viastny)
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6 Diskusia

Ciel'om préace bolo sledovat’ akutnu prednemocni¢nli a nemocni¢nu starostlivost’.
Zaujimal nds zachranny retazec od laikov k profesionalnej zdravotnej pomoci.
Predmetom vyskumu bola aj logistika prechodu PNS v NNS.

V EU tvori mftvica druht naj€astejSiu pri¢inu umrti a vystupuje ako hlavny faktor
v naslednej psychickej ¢i fyzickej invalidite I'udi. Za rok dostane mrftvicu skoro 1,12
miliénov Pudi na celom svete. Udaje z UZIS CR z roku 2018 hovoria o tom, Ze priemerny
vek l'udi ktori utrpia CMP je 72 rokov. Priemerny vek pacientov uvedenych vyssie je 71,8
rokov, ¢o po zaokruhleni so ziskanymi udajmi stithlasi. V buducnosti sa v§ak da ocakéavat’
zvySovanie poctu pacientov s CMP. Je to z dovodu stale pokrocilejSich technologii
a liecby, ktoré budi zvysSovat’ priemerny vek zivota I'udi. ZvySovanie poctu pacientov
s CMP uvadza aj Wafa, 2020, kedy ocakava do roku 2047 narast populacie I'udi nad 70
rokov az na 23 %. Oproti roku 2017 to bude znamenat’ prirastok o 9 %. Vysoky vek je
jeden z hlavnych faktorov vyvolévajicich mftvicu a preto so starSou populaciou bude
narastat’ aj pocet pripadov. Do roku 2047 by podla Wafa malo pribidat’ az o 40 tisic
pripadov ro¢ne viac ako doteraz.

Okrem veku patri medzi rizikové faktory napriklad arteridlna hypertenzia, diabetes
mellitus, FiS ale aj obezita ¢i fajCenie. Arteridlna hypertenzia je ochorenie, pri ktorom je
zvySenie krvného tlaku nameraného pri dvoch ambulantnych navstevach nad > 140/90
mm Hg. Vysledky Studie EHES zroku 2014 skimali viac ako 9 500 I'udi na toto
ochorenie. Hypertenzia pritom bola zistend u 46 % muzov a26 % Zzien. O svojom
zdravotnom stave ale nevedelo 40 % muzov a 24 % zien. To znamena, Ze len 6 % muzov
a2 % zien hypertenziu korigovali lieckmi aznizovali tak riziko vzniku
kardiovaskularnych ochoreni.

Stadie EHES, 2014 boli mimo iné zamerané aj na diabetes mellitus. U 9 561
respondentov zistili cukrovku u 8,6 % muzov a 5,7 % zien. O svojej chorobe vedelo
80 % muzov izien no kontrola diabetu je u Cechov nedostatoénd. Kompenzovany
diabetes zistili u vySe 53 % muzov a 58 % Zien lieCenych na toto ochorenie.

Co sa tyka Zivotného §tylu, ohrozeny vznikom kardiovaskuldrnych chordb st hlavne
fajciari a 'udia s nadvahou ¢i obezitou. Podl'a najnovsich dat Ministerstva zdravotnictva
CR pocet fajéiarov dennych i prileZitostnych klesa. V roku 2018 bolo 28,5 % obyvatel'ov
Ceska faj¢iarov. V roku 2019 sledujeme pokles o 3,6 %. Mozeme teda predpokladat’, Ze
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sa medzi verejnostou zvysilo povedomie o zdravotnych komplikaciach, ktoré tento
zlozvyk prinasa. (MZ CR, 2020)

Ak sa zameriame na obezitu, Gallus, 2014 udéava, Ze vySe 55,4 % Cechov ma
BMI>25. Cesko sa na tomto nesldvnom rebri¢ku nachadza ako 4. najhoriie spomedzi
krajin Eurépskej tnie. Stadie EHES z roku 2014 sa zamerali aj na nadvahu v Ceskej
republike a abdominalny typ obezity, ktory je prediktorom rizika kardiovaskularnych
ochoreni. Zvysené riziko plynuce z tohto typu obezity zistili u 24 % muzov a 20 % zien.
Vysoké riziko malo 36 % muZov a 44 % zien. V naSom pripade sa obezita vyskytovala
v jednom pripade, konkrétne u Pacienta €. 4. Pacient €. 4 s Pacientom €. 6 mali vo svojej
anamnéze fajcenie.

Kalita, 2013 udava ako najcastejsi rizikovy faktor vyvolavajici CMP u pacientov
s prekonanym iCMP — hypertenzna chorobu. T4 hrala hlavnu rolu v 85 % opakovanych
iktov u muzov a 87 % opakovanych iktov u zien. Druhy najc¢astejsi rizikovy faktor, ktory
vyvolal recidivu CMP bola FiS a to z 22 % u muzov a 30 % u zien. Predchadzajuca CMP
sa vyskytovala u priblizne 26 % u oboch pohlavi. (Kalita et. al, 2013)

V naSom pripade sa najviac vyskytovala ako rizikovy faktor prekonand CMP
a hypertenzna choroba. Ak teda porovname $tatistiky z roku 2013 s naSimi pacientami
uvidime, Ze sa hypertenzna choroba u pacientov vyskytla v 66,6 % a nachadza sa na prvej
priecke rizikovych faktorov recidiv CMP. Rovnako na prvej priecke so 66,6 % je aj
prekonana CMP, €o je oproti $tatistike vyrazne vysSie ¢islo. Skimana skupina pacientov
bola sice vybrand ndhodne, na vyvodenie zéveru sa vSak jednd o maly pocet pacientov.

Hypertenzna choroba bola zistena z anamnézy u Pacienta €. 1, 4, 5 a 6. V tychto
pripadoch mohla pdsobit’ ako rizikovy faktor recidivy CMP.

Druhy rizikovy faktor pre recidivu iktu bola fibrliacia predsieni. Jansky sa v ¢lanku
z roku 2019 venoval Detekcii FiS u pacientov po iCMP. Uddva v iiom, Ze existuju dva
typy FiS: paroxyzmalna a stila. Toto rozdelenie méa vplyv aj na riziko vzniku CMP.
Stadie ukazuju, Ze pri paroxyzmalnej FiS je az 0 23 % mensie riziko vzniku iktu nez
u stalej. U oboch typov je vSak dolezZita antikoagulacna liecba. (Jansky, 2019)

Jansky d’alej uvadza, Ze samotné detekcia FiS u pacienta po iCMP neznamena, Ze
mftvicu aj sposobila. Takato FiS sa nazyva aj FiS detekovana po mftvici.

Ak vSak iktus spdsobila paroxyzmalna FiS, vstupné vySetrenia ju nemusia zachytit’.
Preto je u pacientov s neznamou pri¢inou CMP doporucené holterovské monitorovanie
pomocou trvalo nalepenych elektrod. Dizka monitorovania sa li§i od ¢lanku k ¢lanku,

avSak vicsinou odporucaju minimalne 7 diiové sledovanie pacienta. (Jansky, 2019)
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U Pacienta ¢. 2 diagnostikovana Alzheimerova choroba a demencia. Ta mohla hrat’
rolu v inicidcii CMP. U Pacienta €. 5 bola diagnostikovana ischemicka choroba srdca,
diabetes mellitus, hypertenzna choroba a anémia. VSetky tieto faktory st pre CMP
rizikové a mohli sa tak podielat’ na jej vzniku. Vo vécSine pripadov sa na vzniku CMP
podielali viaceré faktory. Tie su u jednotlivych pacientoch kompletne vypisané
v Tabulke 10.

Ak uz dojde k vzniku CMP, najddlezitejSia je informovanost’ laickej verejnosti o jej
priznakoch. V¢asné rozpoznanie a kontaktovanie ZZS dava pacientom vicsiu Sancu na
prichod do nemocnice eSte v terapeutickom okne a k zahajeniu IVT. V scasnosti ale
stale viac a viac narasta trend zneuzivania ZZS. V roku 2019 vysiel v Kladenskom deniku
¢lanok, kde podl'a Petry Effenbergerovej, hovorkyne ZZS Stredoceského kraja, je 8 z 10
vyjazdov neindikovanych. Ludia si zvyknt mylit' ZZS s ,taxikom,” ¢i volaja kvoli
banalitim. (Kladensky dennik, 2019)

Z toho usudzujeme, ze rychle kontaktovanie ZZS od zaciatku priznakov nebude
robit’ verejnosti problém aj ked’ nezavolaju priamo kvoli podozreniu na CMP. Nasledne
zaleZzi len na call-takerovi (zdravotnicky zachrandr alebo vSeobecna sestra pre intenzivnu
medicinu na ZOS) ako vyzvu vyhodnoti.

Prejavy mrtvice sa rozdeluju na hlavné a vedlajSie. Medzi hlavné patri centralna
1ézia n. facialis, ndhle vzniknuta slabost’ hornych koncatin a poruchy reci. Tieto priznaky
st modifikované do hodnotiaceho systému FAST. Okrem typickych priznakov treba brat’
do uvahy aj vedlajSie priznaky, ktoré zahffiaji nédhle vzniknutd kvalitativnu ¢i
kvantitativnu poruchu vedomia, poruchu citlivosti na polovici tela, dysartriu, vypadok
polovice zorného pola, diplopiu, vznik prudkej a atypickej bolesti hlavy ktor pacient
doteraz nezazil, opoziciu §ije €i zavrate s nauzeou a zvracanim. (géblové, Knor, 2018)

To, pre aké priznaky najcastejSie kontaktovali ZOS pacienti vidime v Grafe 3.
Call-takerovi najcastejSie udavali dysartriu, parézu, afaziu ¢i spadnuty kutik.
Pacienti ¢. 1, 3, 4 a 6 v minulosti prekonali CMP, ¢o mohlo zvysit povedomie
o priznakoch a skratit’ tak cas kontaktovania ZOS. Pacienti ¢. 2 a 5 CMP v minulosti
neprekonali. Neda sa tak s urcitostou povedat’, ¢i by pacienti boli schopny priznaky
rozoznat' i bez predchadzajicej mrtvice.

Fassbender, Balucani et al, 2013 vo svojom ¢lanku uvadzaju, ze 24-54 % pacientov
s priznakmi CMP nevyhl'ad4d odbornt pomoc do hodiny od ich zac¢iatku. V naSom pripade
tvoril priemerny ¢as kontaktovania ZOS 25 minut. NajkratSie trvalo kontaktovanie ZOS

Pacientovi ¢. 1 ato konkrétne 8 minut. Najdlhsie trvalo privolanie odbornej pomoci
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Pacientovi €. 3 a to 38 minut. VSetci pacienti ale kontaktovali ZOS do 40 minut, ¢o je
oproti udavanému casu 1,5 nasobne menej. Aj ked’ sa ich povedomie o priznakoch CMP
neda validne porovnat’ som zastanca ndzoru, ze ma zmysel davat’ do povedomia priznaky
CMP i laickej verejnosti a zdoraznit' potrebu rychleho konania. Nemyslim si, Ze
propagacia tychto ddlezitych aspektov ,,nedonuti“ spolo¢nost’ konat tak, ako to udava
Fassbender, Balucani et al, 2013.

Ked’ postiipime od laickej verejnosti k zachranarom, ich najdolezitejSou ulohou je
celkové vySetrenie stavu pacienta podla ABCDE. NaSou pracou je zaistit’ pacienta
obehovo 1 respiracne, orientacne zhodnotit’ vedomie a urobit’ tzv. malé neurologické
vySetrenie, vratane zmerania glykémie. Podla Séblovej, Knora, 2018 mézu
hypoglykemické stavy napodobnit’ priznaky akutnej CMP, preto je dolezité jej zmeranie
v PNS. U Pacienta €. 6 posddka RZP meranie glykémie neuskutocnila, ¢o je chyba. Ak
by sa hypoglykémia v teréne potvrdila, mohla okamzite zacat’ cielend liecba. Jej
nezmeranim sa tak mohol prediZit’ &as do zahdjenia terapie a mozog tak vystavit’ nizkym
hladinam cukru po dlh§iu dobu. Chybou vicSinou byva aj nedostatotne odobrana
anamnéza, ktora nasledne moze predizit ¢as predavania pacienta na UP a intervalu DTN.

Nové doporucené postupy guidelines 2021 pre diagnostiku CMP v teréne vyzyvaju
zachranarov, aby pouzivali systém FAST na skratenie doby rozpoznania priznakov a jeho
transport do nemocni¢ného zariadenia. FAST je sucastou Iktovej karty no ani jedna
dokumentacia pacientov ju neobsahovala. Iktova karta by mala byt podla Séblove;j et.
al., 2016, aj Cerebrovaskularneho manualu z roku 2019 jej povinnou sucast’ou.

Pri vySetreni pacienta podla syst¢ému ABCDE sa pri pismenu C dostaneme k obehu.
Zmienené doporucené postupy odporicaju hodnotit’ napriklad tepova frekvenciu,
kapilarny navrat, farbu koZe, krvacanie, nato¢it EKG, zaistit’ Zilny vstup a vyhodnotit’
krvny tlak. Ak je vteréne namerand hypertenzia, neznamend to Ze ma pacient
hypertenzni chorobu. Vysoky krvny tlak sa pri cievnej mozgovej prihode vyskytuje
celkom bezne. Hodnota tlaku, od ktorého by bolo vhodné v PNS zah4jit’ antihypertenzn
liecbu sa u autorov lisi. Napriklad Séblova et. al, 2016 obdobne ako Malek, Knor, 2019
udavaju zahajenie antihypertenzivnej terapie pri opakovane nameranych hodnotach
vyssich nez 185/110 mm Hg. Mikulik, Neumman, Skoloudik, Vaclavik, CSL JEP zasa
uvadzaju podanie antihypertenziv pri hodnotéach tlaku nad 220/120 mm Hg. Miertova,
Kurc¢a, Tomagova a kol. 2014 taktiez odporaca korekciu krvného tlaku az nad hodnoty

200/120 mm Hg. Je teda pravdepodobné, ze dovodom nezahdjenia antihypertenzivnej
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lieCby u Pacienta ¢. 1 a Pacienta €. 6 je riadenie sa podla vyssich doporucenych hodnét
pre korekciu tlaku a tento postup nemézme hodnotit’ ako nespravny.

Malek, Knor, 2019 uvadzaji ako zlaty $tandard PZK zelenu kanylu o velkosti
18 G. O uvedenych skuto¢nostiach nas u pacientov informuje Graf 8. Z neho vyplyva, Ze
kanyla o vel'kosti 18 G bola zavedena len v jednom pripade. Kanylacia periférneho
zilného rieciska sa vSak nemoze Skatul’kovat’. Zavisi na mnozstve faktorov, ktorym musi
byt podriadena. Problémy mozu nastat’ hlavne u starSich 'udi, ktori maji nizky turgor
koze, u 'udi ktori, maju ochlpené ruky ¢i tenké zily, ktoré sa nedaju zakanylovat’. Vsetko
zaleZi na zhodnoteni a uvazeni dotyéného ZZ, ktory PZK zavadza a teda je na fiom, akii
velkost” zvoli. Preto je Graf 8 len informativny a nemoze slizit’ k posudeniu spravnosti
¢1 nespravnosti zvolenia vel'kosti kanyly.

Ak sa pacient pri zavadzani kanyly brani, ako tomu bolo u Pacienta €. 2, ZZ nemaji
v teréne vela moznosti. Ked’ze sa eSte k tomu jednalo o suspektni CMP pri ktorej je
dolezity &as, myslim si, Zze rozhodnutie o nezavedeni PZK v teréne je spravne
rozhodnutie. Na druhej strane u Pacienta ¢. 6 chyba akakol'vek informacia o tom, ¢i sa
PZK zavadzal alebo nie. Z Tabulky 10 a riadku Terapia v PNS a NNS zaroveii vyplyva,
7e miesto zavedenia PZK bolo udané len v 1 pripade, u Pacienta ¢. 4.

Dokumentaciu ZZS upravuje Vyhlaska ¢. 137/2018 Zb., ktorou sa meni vyhlaska ¢.
98/2012 Zb. O zdravotnickej dokumentacii v zneni neskorsich predpisov. Konkrétne by
som vyzdvihla Prilohu €. 1, ¢ast’ 6, oddiel pismena B a pismena f) popis poskytnutej
prednemocni¢nej neodkladnej starostlivosti. Tato Cast’ je zamerand na dokumentaciu
Z7S. Hovori o tom, Ze musi byt u pacienta popisand poskytnuta PNS. To zahiia aj
informaciu o zavedeni PZK alebo udania dovodu pre jej nezavedenie. (MZ CR, 2018)

Z Grafu 9 a nésledne Tabulky 11 vieme posudit’, Ze nie vSetci ZZ pracuji rovnako
rychlo. U Pacienta €. 2 bol celkovy ¢as v rukach RZP 58 minut. Ak berieme do Gvahy, Ze
RZP zasahovala v inom meste a odpocitame Cas, za ktory prebiehal transport z miesta
zasahu do ON Kladno, stale patri k najdlhSiemu zdsahu spomedzi pacientov. Pacient €. 2
stravil 44 mint v rukach RZP na mieste. Nasleduje Pacient €. 5, Pacient €. 4, Pacient ¢.
3. U dvoch pacientov sa tento ¢as hodnotit’ nedd, ked'ze vo Vyjazdovych zaznamoch
nebol uvedeny ¢as odjazdu. U oboch pacientov bol celkovy ¢as v rukach RZP 15 mintt.

Neuvedeny cas ale nie je porusenim Vyhlasky ¢. 137/2018 Zb. Podl'a nej musi byt’
uvedeny len datum a Cas vyjazdu skupiny, datum a ¢as prijazdu skupiny na miesto zasahu
a datum a ¢as predania pacienta do cielového zariadenia resp. ddtum a ¢as ukoncenia

zasahu, ak pacient nebol predany do zdravotnickeho zariadenia. (MZ CR, 2018)
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Ak spriemerujeme Cas v starostlivosti RZP Pacienta ¢.3, 4 a 5 vyjde nam cas 21
minut. To znamend, Ze starostlivost’ o Pacienta ¢. 2 prebiehala viac ako dvojnasobne
dlhsie. Z kazuistiky Pacienta €. 2 je tiez zname, Ze v teréne bola anamnéza nedostatocne
odobrana. Celkovy postup ABCDE by v teréne nemal trvat dlhSie nez 2 mintty. Po
skonCeni vySetrenia by mal byt pacient zaisteny jak obehovo, tak aj respiracne.
Z uvedenych Casovych udajov by sa dalo usudzovat, Ze posadka RZP mala znacné
medzery v obecnych doporucenych postupoch a toto poc¢inanie sa neda povazovat’ za
rychle s cielom skratenia intervalu tzv. Onset To Treatment Time (z miesta z4sahu
k liecbe). Vzhl'adom k obmedzenému ¢asovému terapeutickému oknu je pre prognézu
pacienta kl'icovy dojazdovy Cas a aspekty s tym suvisiace.

V nemocnici je dolezitd plynuld nadvdznost’ poskytovania starostlivosti. Nasim
ucelom je skratenie casu od diagndzy k naslednej terapii. RozliSenie iCMP od hCMP ¢i
SAK vieme az zobrazovacimi vySetreniami, ako napriklad CT ¢i CTA vySetrenim. Kazdy
pacient musi byt okrem toho indikovany ina biochemické, hemokoagula¢né Cci
hematologické vySetrenia. Kazdého pacienta je nutné pokladat’ za mozného kandidata
IVT, pokial’ neméame spolahlivo odliSené¢ iCMP od hCMP ¢i SAK. NaSim ciel'om je teda
maximalne skratenie vSetkych potrebnych ukonov k diagnostike a v pripade potvrdenia
iCMP ¢o najskor zahdjit' IVT. Musi sa vSak dodrzat’ terapeutické okno 4,5 hodin od
vzniku priznakov a vylacit’ mozné kontraindikacie trombolyzy. Na plynulej starostlivosti
o pacienta sa taktiez podiel’a aj redlna funkcnost’ Iktového protokolu danej nemocnice.
Riadenie sa Iktovym protokolom zahfiia aj Cakanie na lekdra na UP ¢i preruSenie
planovanych CT vysSetreni uinych pacientov atym uvolnenie pristroja pre akutne
pripady. Iktovy protokol ON Kladno je prilozeny ako Priloha 3.

U Pacienta €. 5 bola v nemocnici namerand saturacia krvi kyslikom 92 %. Malek,
Knor, 2019 odporucaju podavat’ kyslik uz pri poklese saturdcie pod 94 %. Kyslik sa
pacientke na UP nepodal pri¢om si myslim, ze vzh'adom k veku a stavu pacienta by jeho
podanie bolo vhodné.

Na zhodnotenie ¢asovych intervalov vyhodnotenia CT/CTA/MRI vySetrenia je
najskor potrebné uviest, ze Herpich, 2020 uvadza vo svojom ¢lanku ¢as 20 mintt.
CT/CTA/MRI vysetrenie by malo byt pacientovi prevedené a zhodnotené do maximalne
20 minut od jeho prijatia na UP. O tom, za kol’ko bolo u jednotlivych pacientov prevedené
vySetrenie zobrazovacimi metddami nam hovori Graf 10. Vidime, Ze interval 20 minut je
dodrzany u vSetkych pacientov, okrem Pacienta €. 6. U tohto pacienta bol ¢as od prijatia

do prevedenia CT/CTA/MRI vySetrenia az 38 minut, ¢o je skoro o polovicu viac. Toto
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zdrzanie mohlo byt z dovodu nepodania aviza sluzbou RZP a nepripravenosti cielového
zariadenia na prichod pacienta so suspektnym CMP.

Okrem Pacienta €. 6 sa avizo nepodalo ani u Pacienta €. 5. Podanie aviza upravuje
Vestnik 10/2012 Ministerstva zdravotnictva Ceskej republiky a prevoz pacienta do IC
alebo KCC bez predchadzajucej konzultacie sa berie ako porusenie tohto vestniku.

Graf 11 nam ukazuje Casové¢ intervaly u Pacienta ¢. 1. Ked’Ze len u tohto pacienta
prebehla IVT, je mozné len v jednom pripade hodnotit DTN interval a dodrzanie
terapeutického okna. Z grafu vyplyva, Ze DNT bolo u pacienta 22 minat. Maximalny
mozny Cas je udavany Jakubickom, Mikulikom, 2020 ako 45 minat. DTN je teda skratené
o polovicu ¢asu. Ked’ze tento ¢asovy interval zahriiuje vSetky procesy od prijatia pacienta
cez CT/CTA/MRI vysetrenia az po lieCbu, mézeme konsStatovat’ mozno maximalne ale
efektivne skratenie vSetkych procesov veducich k zahdjeniu IVT. Celkovo sa systémova
trombolyza zacala po 60 minttach od vzniku symptomov CMP, takZe terapeutické okno
270 minut bolo zachované.

Podl'a Jakubicka, Mikulika, 2020 sa podava 0,9 mg/kg Actylise, pricom prvych
10 % sa podava bolusom a zvySok sa podé ako infiizia. Pacientka ¢. 1 vaZila odhadom 75
kg. Celkovo jej bolo podanych 70 ml Actylise. Prvych 7 ml bolo podanych bolusom,
zvysnych 63 ml ako infuzia. Z toho vyplyva, ze pri pacientke postupovali presne podl'a
doporuceni. Mnozstvo podanej davky takisto suhlasi s odportc¢aniami.

UZIS databdzy som vyuzila aj na ziskanie dat o priemernej oSetrovacej dobe
pacienta po CMP. V roku tvorila 2018 tato priemernd oSetrovacia doba u pacientov
s CMP 13 dni. U nasich pacientov je to v priemere asi 9 dni. Objektivne sa vSak daju
hodnotit’ iba 4 pacienti. Pacient ¢. 1 po 9 diioch zomrel a Pacient ¢. 6 bol pozitivne
testovany na Covid-19, preto musel byt’ preloZzeny na infekéné oddelenie. V sprave v§ak
uvadzali odporucenie prepustenia Pacienta ¢. 6 po 2 diioch bez neurologickych priznakov.
Kedy bol pacient prepusteny nebolo sucastou pacientovej dokumentécie z neurologicke;j

JIS.
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7 Zaver

V teoretickej Casti prace su zhrnuté poznatky od autorov z réznych kutov sveta. Je
strucne popisana anatdmia mozgu a cievneho rieciska. Nasledne som sa v praci zamerala
na epidemiologiu, rizikové faktory a jednotlivé typy CMP, vratane diagnostiky a liecby
v PNS a nasledne NNS.

Ciel'om prace bola akttna prednemocnic¢na starostlivost’ o pacientov so suspektnou
cievhou mozgovou  miftvicou, logistika  a dolezitost  plynulosti  prechodu
prednemocni¢nej neodkladnej starostlivosti v nemocnic¢nu.

V praktickej Casti tejto praci bolo popisanych 6 kazuistik, na zaklade ktorych bola
nasledne prevedena analyza vybranych procesov a informacii.

Z uvedenych informacii vyplyva, ze ziadna posadka RZP sa nedrzala doporuceni
na diagnostické a terapeutické procesy v teréne. NajhorSie postupovala RZP v pripade
Pacienta €. 6.

V 2 pripadoch nebolo prevedené orientaéné zhodnotenie vedomia pomocou GCS.
Rovnako v 2 pripadoch vyjazdova skupina RZP nepodala avizo cielovému zariadeniu
a tym prediZila ¢as vietkych diagnostickych postupov vratane moznej naslednej liecby.
RZP tak porusili Vestnik Ministerstva zdravotnictva CR. Glykémiu nezmerala v PNS len
jedna vyjazdova RZP, ¢o v§ak mohlo viest’ k mylnému zaveru suspektnej diagnézy a tym
k predizeniu potrebne;j lie¢by. NIHSS nebolo prevedené len u pacienta s hCMP, u ktorého
sa toto skore nehodnoti. V PNS sa u dvoch pacientov nekorigovala hypertenzia, ¢o moze
byt z dovodu riadenia sa podl'a vyssich doporucenych hodnét tlaku. U jedného pacienta
chyba informacia o poskytnutej prednemocniénej starostlivosti. V nemocnici pochybili
len u jedného pacienta, ked pacientovi namerali hodnotu saturacie 92 % a nepodali
kyslikova terapiu. CT/CTA/MRI vySetrenie bolo prevedené u vSetkych pacientov.
Rozdiel bol v ¢asovych intervaloch, za ktory tieto vySetrenia od ich prijatia do nemocnice
previedli. IVT bola prevedend len v 1 pripade ato svelmi dobrymi c¢asovymi
vysledkami. Celkovy vysledok a nasledny zdravotny stav sa vSak u pacienta vzhl'adom
k jeho umrtiu nepodarilo zhodnotit’.

Dufam, Ze poskytnuté zhodnotenie a ndsledne opravenie chyb, ktoré posddky RZP
¢i pracovnici v nemocni¢nom zariadeni urobili, bude do budiicna sluzit' k ich obmedzeniu
v ¢o najvicsej moznej miere. Je dolezité, aby ZZS a nemocnice spolupracovali ako jeden

tym s jednym ciel'om — zachranit’ zivot.
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8 Zoznam skratiek

aa.
ACM.
ACP
BMI
CMP
hCMP
iCMP.
CNS
CS
CPSS
CT
CTA
CTP
DM
DTN
EC
EKG
FiS
GCS
HDL
IC
ICP
INR
IRY
IVT
KCC
LDL
MRI

artéria

artérie

strednd mozgova artéria (arteria cerebri media)

zadna mozgova artéria (arteria cerebri posterior)

index telesnej hmotnosti (body mass index)

cievna mozgova prihoda

ischemicka cievna mozgova mftvica

hemoragicka cievna mozgova mftvica

centralna nervova sustava

ukonceny iktus (completed stroke)

Cincinnati Pre-hospital Stroke Scale

pocitacova tomografia

pocitacova tomografia — angiografia

pocitacova fomografia — perfuzia

diabetes mellitus

¢as od dveri k ihle (door-to-needle time)

vyvijajuci sa iktus (evolving stroke, stroke in evolution)
elektrokardiograf

fibrilacia predsieni

Glasgow coma scale (Glasgowska stupnica)
lipoproteiny s vysokou hustotou (high density lipoprotein)
Iktové centrum

intrakranidlny tlak

test na vySetrenie krvnej zrazanlivosti (International normalized ratio)
intravenozne podanie

systémova intraven6zna trombolyza

Komplexné cerebrovaskularne centrum

lipoproteiny s nizkou hustotou (low density lipoprotein)
magneticka rezonancia

sval (musculus)

nerv (nervus)
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nn.
NNS
PICA
PNS
PZK
RIND
RZP
S.C

SAK

77
Z0S
778

nervy

nemocni¢na neodkladna starostlivost’

mozockova zadné dolnd artéria (Arteria cerebelli posterior inferior)
Prednemocni¢na neodkladna starostlivost’

Periférny zilny katéter

reverzibilnd ischemicka prihoda (reversible ischemic neurological deficit)

rychla zdravotna pomoc
subkutanne podanie
subarachnoidedlne krvéacanie
véna

vény

zdravotnicky zachranar
zdravotnicke operacné stredisko

zdravotnicka zachrannd sluzba
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Priloha 1 - Iktové karta ZZS (Séblova et al. 2016)

Iktova karta ZZ5
Jmeéne pacienta: Vik:
Cas veniku pHanaki (fas, kdy byl pacient naposledy =driv):
Venik pitenakd ve spanku {nemama doba vemku): ane  ne

Anamnesticka daia: Antitkoagulatni terapie v posl. 48 hod (warfarm, heparin, fraxmparnin, novi antikoagulancia
— Karelte, Elquis, Pradaxa) F1 ne nelze jistit

Ffed pfibodou byl pacient sobbstaény (schopen samostainé chize)  ano me melie zjistit
Jiné choroby:

Medikace: Adergae:

Telefonicky kontaki na ossbu k doplnéni dat pacienta:

Hlavni pFiznaky CMP: Face Arm Speech Test (FAST) (iridd poetivai pacient)

Postideni fela una ne
Paréza n. facaalis ana ne
Slabast homi koneting ana e
Fychly (ndhly) vemk una ne

Tike lofskoviho neurologického postifeni na kenfetindch: *vybranen edpovdd” sakrondkjte

1. Hednoceni HKK — viels vidr? ph predpadeni na 90°, u kakdé HK sviddr.
Pir nastaveni do uvedené polohy kondelna klesa k podlofce, pate Fdny pohyb nebo pohyb po podladce

neevedne 1)
LHEK 1T me
FHE LT me

2. Hedaoceni DKK - vlede widrE pi evedouti na 30°, u kaddé DE evidl’,
Pir nastaveni do uvedené polohy kondela klesa k podlofce, pote Fdny pohyb nebo pohyb po podladce

[nervedne jil
LDK 1T me

| PO | Emn me

A Je wvedené postiteni na jedné sirané 1éla
| ana | me |

33 AND = VYSOKA PRAVDEPODNOST UZAVERD VELKE MOZKOVE CEVY INDIKOVANEHO
K MECHANICKE REKANALIZACT

TRIAE:
Pfes dispedink kontakioval telefonicky Komplexni cerebrovaskulirni centrum u viech pacientii s pozitivaim
FAST testem do & hodin od venike CMP a siroved s EEkow hemiparézou (3% ano na 2. sirané iklové karly].

U wiech ostatnich pacientii se suspekinim ikiem (CMFP) kontakiuj spidové Ikiové cenlrum.
Jménn a piijmeni konzullovand o 1ékafe

Dratum, &as & pmwima vyplfigictho Lo e
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Priloha 2 - NHISS Skoére (Mikulik, Dufek, Goldemund, Rief, 2003)

NIHSS
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Priloha 3 - Iktovy protokol ON Kladno (ON Kladno)

3. Zakladni organizace péce

V ptipad¢ podezieni vyjezdové skupiny ZZSSK zasahujici ve spadové oblasti
IC ONK na akutni CMP je kontaktovan iktovy lékai IC ONK na TM. Pokud je to
indovano, 1ékar dle ziskané anamnézy avizuje piijezd suspektniho CMP na UP ONK
a CT ONK. Po pfijezdu ZZS na UP ONK je l¢kai IC ONK kontaktovan na TM k
urgentnimu prevzeti pacienta. Ten po zhodnoceni neurologického stavu, zékladnich
nabérech, apokud je to mozné po podpisu informovanych souhlast, indikuje
provedeni urgentniho CT. V piipad€ zachytu ICH nebo SAK je neodkladné piimo z
UP ONK konsultovan telefonicky neurochirurg. V ptipadé iCMP pokud je pacient
indikovan k IVT a jsou vylouceny zékladnich kontraindikace je, nejlépe ptimo na CT,
podéan 1. bolus IVT. Nasledné je kazdy pacient piijat, ve vétSin¢ ptipadi na luzko
NeuJIP ONK. Po stabilizaci pacienta a vylou€eni jinych akutné feSitelnych pfic¢in
CMP, minimalné vSak po 24 hodinach, je pacient pfelozen na odpovidajici standardni
odd¢leni nejcastéji neurologického nebo interniho odd. Po dovysetteni pficin CMP,
nastaveni terapie astabilizaci klinického stavu, je pacient s funkénim deficitem (hlavné
hybnym a fatickym) pfeloZen na liZzko Rehabilitacniho oddéleni v ramci IC ONK. V
ptipad¢, zefunkéni stav umoziuje samostatnou pohyblivost, pacient je propustén do
péce praktického lékafe a dochdzi na ambulantni rehabilitac¢ni pracovisté. V pripade,
7ze pacient zlstdva nedostatecné sobéstacny, tézce pohybové postizeny a dalsi
zlepSovani funkéniho stavu je nepravdépodobné ¢i dlouhodobé, pieklada se na lazka
dlouhodobé péce. Po probéhlém CMP je pacient dlouhodobé sledovan v
cerebrovaskularni poradné¢ NO ONK.

3.1 Pfednemocnicni péce

1)

2)

Pokud vyjezdova skupina ZZS na mist€ zdsahu ma podezieni na CMP, TIA, ¢i ztratu
zraku cévni etiologie (identifikace Triaz pozitivniho pacienta na zdkladé anamnézy
a klinickych ptiznakii — viz Véstnik 10/2012 MZ CR) vyplni a postupuje dle
doporuceni - cilem je zcela bezodkladné vyselektovat pacienty s akutni iCMP jako

kandidaty 1écby IVT a jejich promptni transport do indikovaného zatizeni.

Pokud je indikovan transport Tridz pozitiviho pacienta do ONK je kontaktovan

cestou pfimou nebo pies dispecink ZZSSK I¢kat IC ONK- iktovy lékat, na TM.
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3) Iktovy lékar na zakladé dostupnych informaci doporu¢i vedoucimu vyjezdové
skupiny dalsi postup (transport k dovySetteni, urgentni transport k neodkladné IVT
IC ONK, urgentni transport k IAT do KCC, dovySetieni v nejbliz§i spadové
nemocnici nebo na CAM ONK).

4) Ptipadny planovany transport pacienta na UP ONK oznami iktovy 1ékar ptijimajiciho
avizo na TM na UP ONK a event. i na CT ONK, a jiZ nyni mize doporucit provedeni

akutnich krevnich nébérti béhem ptedani pacienta.

3.2 Piedani pacienta
1) Pii pfijezdu ZZS na UP ONK s pacientem se suspekci na akutni CMP, je iktovy
lékat opét kontaktovan na TM, bezodkladné se dostavi na UP ONK a pievezme

pacienta do péce.

2) V bézny pracovni den, obzvlasté pokud je riziko z prodleni nebo se naopak nejedna
o pacienta k akutni péci, miize pacienta také prevzit dle rozpisu sluzbu konajici

neurolog na UP a CAM.

3) Po rychlém zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta pokracuje iktovy Iékar dale s
péci, nebo pokud zjisti, Ze nevyzaduje neurologickou péci, predd pacienta

odpovidajici specializaci.

4) Pokud to iktovy lékat uznd za indikované, v ramci zkraceni intervall, je mozné

provést veskeré krevni nabéry jesté pred kompletnim piedanim pacienta.

CAVE: Ke kazdému pacientovi s akutnimi klinickymi pfiznaky rychle se
rozvijejiciho loziskového postizeni mozku je nutné pristupovat jako ke kandidatu 1écby
intravenozni trombolyzou (IVT), az do okamziku, kdy je tato 1écba na zaklad¢
anamnestickych, klinickych, zobrazovacich a laboratornich dat potvrzena nebo

vyloucena.
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3.3 Vstupni péce

3.3.1 Diagnostika

I) Zakladni neurologické vySetieni — posouzeni stavu a vyplnéni NIHSS.

2)

3)

4)

5)

Odeslani kompletnich biochemickych nabért, s pfednostnim zhodnocenim.
a) glykémie (glukometrem, nejlépe jiz posadkou ZZS).

b) srazlivosti (INR, APTT, po¢et trombocyti).

Pfipojeni pacienta na bed-sidemonitor k primarnimu zméteni TK.

Drgentni CT mozku se zobrazenim stavu cévniho extra a intrakraniadlniho fecisté

cestou CTAG.

Pacienta s CMP je nutné povaZovat za pacienta v pfimém ohroZeni Zivota a
veskera vysSetfeni, CT nevyjimaje, je nutné provadét v rezimu z vitalni indikace.
Pokud indikujici 1ékat to uzna za indikované, plati to i pro podani kontrastni latky
pfi nejasné alergické a osobni anamnéze. Urgentni CT mozku lze alternativné

nahradit rychlou MRI DWI sekvenci.

Veskeré zadanky pfed zvazovanou IVT jsou znaCeny razitkem
,TROMBOLYZA" a to z diavodi oznadeni vySetfeni z vitdlni indikace. Pokud
zdravotni stav pacienta neumoziuje podpis nebo jiné vyjadieni souhlasu, toto se na
pfipadné informované souhlasy uvede, nejlépe preddefinovanym textem nebo

razitkem.

Vsechny dalsi odkladné 1¢katské nebo oSetrovatelské ukony jsou kontraindikované

z diivodu prodlevy v akutni péci.
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3.3.2 Akutni terapie

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Pied odjezdem na CT je nutna lécba systémového krevniho tlaku nad 185/110
(nejcastéji bolus 12,5mg Ebrantilu IV.), a hyperglykémie nad 22 mmol/l nebo
hypoglykémie pod 2,8mmol/I.

V piipad¢ vylouceni akutniho krvaceni na CT, ¢i jiz vybarvené akutni ischémie, po
splnéni vstupnich a vylouceni ostatnich kontraindikaci je Triaz pozitivni pacient k
CMP indikovan k podani bolu IVT. Po aplikaci bolu IVT piesun pacienta na NeuJIP
ONK k dalsi péci.

V pfipad¢ akutniho krvaceni, okluze tepny nebo zachytu jiného intervenéné
feSitelného problému jsou snimky CT cestou ePACS zasldny do nejblizsich
nemocnic s NCH a komplexni iktovou pééi (UVN, FN Motol a Nemocnice na

Homolce).

V ptipad¢ zachytu krvaceni je pacient opét pfevezen na urgentni piijem a je
kontaktovano NCH pracovisté¢ ke zvazeni urgentniho opera¢niho feSeni a event.
akutniho ptekladu ptimo z UP ON K, V pfipad¢ atypického intrakranidlniho
krvaceni nebo SAK je jesté pted prevozem pacienta na UP doplnéno kontrastni
vySetfeni mozku k vylouceni cévni malformace. Snimky jsou taktéz odeslany na

NCH pracoviste.

V pripadé¢ zachytu vybarvené akutni ischémie na CT je podani IVT
kontraindikovano a pacient je k dovysetfeni (EKG, komplexni neurologické event.

interni vySetien, atd.) pfevezen zpét na UP a nasledné pfijat na NeuJIP.

Pokud je pii pfijmu zjiSténa akutni karoticka okluze je primarné zadano statimové
konsilium cévniho chirurga ONK ke zvazeni emergentni CEA. V pfipadé jeho

nedostupnosti je nutné se obratit na odpovidajici KCC.

104



3.3.3 Indikace prekladu pacienta z IC do KCC:

1)

2)

3)

4)

Okamzity pieklad do KCC (po event. provedeni nezbytnych diagnostickych a
laboratornich testti) bez zbyte¢ného zdrzeni je indikovan po predchozi telefonické

konzultaci s 1ékafem KCC u pacientt:

S uzavérem velké mozkové tepny do 8 hodin od zacatku klinickych ptiznakt
prokazanym pomoci neurosonologickéhovysetieni, CT-angiografi e nebo MR-
angiografi e, u kterého je kontraindikovano podani systémovétrombolyzy a NIHSS

je nejméné 4

S pretrvavajicim uzavérem velké mozkové tepny nejpozdéji v 60. minuté podavani
systémové trombolyzy pii pretrvavajicim neurologickém deficitu s NIHSS nejménd
4. Pietrvavajici uzavér tepny je diagnostikovan pomoci neurosonologického
vySetieni (alternativné lze vyuzit CT angiografii nebo MR-angiografii). V ptipadé,
ze neni dostupné neurosonologické vysetfeni, potom uzavér tepny je predpokladan,
kdyz nedojde k poklesu NIHSS o vice nez 40 % na konci trombolyzy oproti

vstupnimu vySetteni.

Mladsich 60 let véku s rozvijejicim se malignim infarktem v povodi stfedni mozkové
tepny (NIHSS

> 15, pokles urovné védomi na hodnotu 1 nebo vétsi v polozce la NIHSS, zndmky
infarktu na CT v 50 % nebo vice z povodiACM nebo > 145 cm3 na DWI), tak aby
dekompresni kraniektomie mohla byt provedena do 48 hodin od vznikuklinickych

priznaki

S prukazem subarachnoidalniho krvaceni (dle CT mozku nebo likvorologického

vySetfeni)
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Priloha 4 - Ziadost’ o zber dat z ON Kladno

3 4dost o provadéni vyzkumného Setfeni v ONK za Ugelem studijnich praci

Iméno a piijmenl fadatele

Martina Petrikova

Datum narozeni

22.9.1998

Adresa trvalého bydlidté

Erefanikovd 46, 071 01 Michalovee, SR

Kantakini telefon

+421 917 608 534

Kontaktni email

martinapetrikova3d@gmail.com

Wazev vadéldvaci instituce, kde
fadatel studuje

Eeské vysoké ufeni technické v Praze, Fakulta biomedicinského
infenyrstvi

Anotace vyzkumu

Predmétern bakalifské price bude akutni péde o pacienta s cévni
mazkovou pfihodou se raméfenim na logistiku prechodu
pFednemacnitni neodkladné péte v nemocnicn.

V teoretické £4sti bude kemplexnd shiuta problematika tykajici se cévni
mozkavi pihody, jeji definice a vanik. Didle se budu zabyvat rozdélenim
a pFiznaky pfi jednotlivich typech mozkowjch piihodach, Rozeberu
diagnostiku, moiné komplikace a terapii v zivislosti na type.

W praktické Easti bakaldfské praci budou popsané piipadoveé studie-
kazuistiky.

Ma zakladi seshirangch a zpracovanych informach budu porovndvat
redini funkénost doporudend logistiky péte o pacientd s cévni mozkovou
phihodou.

Zplsob provadéni wizkumu

Retrospektivni ndhled na terapii pacient( s CMP, pled nemocnini
péti a navazujici nemocnifni péfi. Sesbirand data budou porovndvdna
5 doporufenymi postupy.

Oddéleni, na kterém bude
vizkum providén

Meurologicke oddéleni - JIF

Doba trvani wizkumu (od — do)

1.12, 2020 - 30. 4. 2021

Zplisob achrany osobnich
idaj pacienta (GDPR), t].
pFesng uvést, jak budou data
riskdvdna, kde budou uloieny
rdrojové formulafe, v jaké
formé budou data dile
rpracovivina

Pohlavi a vék pacientd, zpisob poskytnuti pfednemocnidni
neodkladné péte a navazujici nemoenitni péde. Ziskand data budou
rpracovina ve formé kazuistik a poutita jake prakticka Chst
bakaldfské prace.
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VyjadFeni a podpis ndméstka OP/ndméstha LPP  yandurova 1548, 272 59 Kladno
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