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Prednemocnicni a intenzivni péce o pacienty po cévni mozkové prihodé

Abstrakt

Diplomova prace je obsahové rozclenéna na dvé zakladni Casti (teoretickou
a empirickou) a zabyva se pfednemocnicni a intenzivni péci o pacienty po cévni mozkové
ptihodé€. Prace ma celkem tfi cile. Prvnim cilem bylo zmapovat vybrané aspekty procesu
poskytovani prednemocni¢ni neodkladné péce u pacienti s podezienim na akutni cévni
mozkovou piihodu. Druhym cilem bylo popsat prubéh intenzivni oSetfovatelské péce
o pacienty po cévni mozkové piihod¢ a tfetim cilem bylo zjistit rozdilnost oSetfovatelské
pée o pacienty sischemickou cévni mozkovou piihodou a hemoragickou cévni
mozkovou piithodou. Empiricka cast byla zaméfena na studium lékarské a predevsim
oSetfovatelské dokumentace. Ziskana data byla zpracovana kvantitativni vyzkumnou
metodou zalozenou na retrospektivni analyze dat, ktera byla nasledné interpretovana.
Data byla zaznamenana do zaznamovych archa vlastni tvorby, které byly zkonstruovany
tak, aby odpovidaly predem vytyCenym cilim a hypotézam.

Prfinosem této diplomové prace je predevS§im neobvykly néhled na danou
problematiku, kterd se na jednom misté zabyva pfednemocni¢ni a soucasné intenzivni
péci o pacienty jak po ischemické, tak po hemoragické cévni mozkové prihodé.

Ze zjisténych vysledkld vyplyva, Ze zasadni aspekty v pfednemocnicni péci tvori
predevSim spravna a rychla diagnostika, zhodnoceni vitalnich funkci, konzultace
pacientova stavu s iktovym lékafem a rychly transport do nejblizs§iho vhodného
zdravotnického zafizeni. Prub¢h intenzivni péce je zaméfen predev§im na kontinualni
monitoraci vitalnich funkci a jejich pfipadnou stabilizaci spojenou s komplexni
oSetfovatelskou péci, ktera se odviji od stupné sobéstacnosti pacientova stavu a zahrnuje
veskerou péci o zakladni lidské potieby predevsim s cilem navratit pacientovi veskeré
funkce pro zvladani zakladnich dennich Ccinnosti. Souhrnné lze fici, Zze pacienti
s hemoragickou cévni mozkovou piihodou vyzadovali narocnéjsi a komplexnéjsi

oSetfovatelskou péci oproti pacientim s ischemickou cévni mozkovou piihodou.

Klicova slova

Cévni mozkova ptfihoda; prednemocnicni péce; intenzivni péce; oSetfovatelska péce;

neurologie; iktova jednotka



Prehospital and Intensive Care for Patients with Stroke

Abstract

The thesis is divided into two main parts (theoretical and empirical) and deals with
prehospital and intensive care for patients with stroke. The thesis has a total of three
objectives. The first objective was to map selected aspects of the process of providing
prehospital emergency care to patients suspected of having an acute stroke. The second
objective was to describe the course of intensive nursing care for patients after a stroke,
and the third objective was to determine the differences in nursing care between patients
with ischemic stroke and hemorrhagic stroke. The empirical part focused on studying
medical and, primarily, nursing documentation. The obtained data were processed using
a quantitative research method based on retrospective data analysis, which was then
interpreted. The data was recorded in record sheets created specifically to adhere to the
predetermined objectives and hypotheses.

The contribution of the thesis is primarily its unusual approach to the issue,
addressing at the same time both prehospital and intensive care for patients after both
ischemic and hemorrhagic strokes.

The results indicate that crucial aspects of prehospital care include correct and rapid
diagnosis, assessment of vital functions, consultation of the condition of a patient with
a stroke physician and rapid transportation to the nearest appropriate medical facility. The
course of intensive care focuses primarily on continuous monitoring of vital functions
and their potential stabilization combined with comprehensive nursing care, which
depends on the level of self-sufficiency of a patient and includes all care for basic human
needs, primarily aimed at restoring the patient's ability to manage basic daily activities.
In summary, it could be said that patients with hemorrhagic stroke required more

demanding and comprehensive nursing care compared to patients with ischemic stroke.
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Uvod

Cévni mozkova prihoda je zavazné onemocnéni, které postihuje mozek a mozkové
cévy. Ma znaény podil na morbidité a nepfijemnym dopadem byva trvala invalidita.
Nachazi se také v prednich pfickach nejcastéjSich pricin umrti. Celosvétove tvori az
u 5 miliond lidi pfi¢inu amrti za rok, coz piipada na 10 % vSech umrti. Vyskyt stoupa
s vékem, ale muze postihnout i pacienty mladsi 55 let, coz zpusobuje vazné medicinské
a ekonomické problémy. Zakladni rozdéleni mozkovych piihod je podle mechanismu
vzniku na ischemické a hemoragické. Ischemické mozkové ptihody vznikaji tehdy, kdyz
dojde kuzavéru mozkové cévy, ktera privadi mozku kyslik a ziviny, v pripadé
hemoragické dochéazi k jejimu prasknuti. V zavislosti na poskozeni jednotlivych
mozkovych Casti se jejich odumfieni projevi navenek. Muze se jednat naptiklad o ochrnuti
poloviny téla, poklesly koutek, neschopnost feci nebo maze dojit i k nahlé smrti. Primarni
prevence a spravna edukace hraje v této problematice zasadni roli, jedna se predevsim
o oblast zdravého zivotniho stylu.

Prednemocnicni péci v soucasné dobé upravuje véstnik Ministerstva zdravotnictvi
zroku 2021, ktery ulehGuje diagnostiku a cilové sméfovani pacienta. Uskalim stale
zastava nutnost rychlého a spravného rozhodovani. Vyuziti vhodné 1é¢by se odviji praveé
od rychlé a spravné diagnostiky v ramci prednemocnicni péce a laické prvni pomoci.
V Ceské republice je pacientim s cévni mozkovou pithodou poskytovana akutni péce
predevsim v Centrech vysoce specializované cerebrovaskularni péce (dfive oznaCovano
jako komplexni cerebrovaskularni centrum, KCC) ¢i v Centrech vysoce specializované
pécCe o pacienty s iktem (dfive oznaCovano jako iktové centrum, IC).

Soucasna medicina jiz umoziuje poskytnuti kauzalni 1écby, predevsim v podobé
intravenozni trombolyzy ¢i mechanické trombektomie. Moznosti jejich provedeni jsou
vSak Casoveé ohrani¢ené. Vzhledem ke stale nedostatecnému povédomi o pfiznacich,
disledcich a nutnosti rychlého feSeni u cévnich mozkovych piihod pfichazi vétsina
pacienti v dob€, kdy jiz tuto 1éCbu nelze provést, v takovém piipad€ mize byt pacientim
poskytnuta pouze symptomaticka terapie.

Role vSeobecné sestry na jednotce intenzivni péce je zcela nezastupitelnd, sestra by
méla mit dostatecné teoretické znalosti a praktické dovednosti, aby pacientim mohla
poskytnout spravnou a plnohodnotnou péci, kterou pacienti stimto onemocnénim
vyzaduji. Spatné nebo nekvalitné poskytovana ofetiovatelska péée mize mit za nasledek

vyskyt zavaznych komplikaci které mohou pacienta ohrozit na zivoté. Spravné nastavené



individualni oSetfovatelské intervence jsou pro nasledny vyvoj pacientova zdravotniho
stavu pomérné zasadni. Specifickd, souhrnnd a aktualni literatura tykajici se tohoto
tématu na naSem trhu trvale chybi nebo je nedostatecna.

Téma prace bylo zvoleno z davodu prohloubeni znalosti o pacienty, se kterymi se
setkavam ve své praxi. Teoreticka Cast prace se zabyva popisem jednotlivych typu
cévnich mozkovych piihod, predevs§im zahrnuje mechanismy vedouci k jejich vzniku,
klinické priznaky, diagnostiku, 1écbu a prognoézu. Dale je v této Casti prace popsana
organizace péCe od laické prvni pomoci pies pfednemocni¢ni péci, kterou zajistuje
zdravotnickd zachranna sluzba po 1écbu ve zdravotnickém zafizeni pfedev§im na
iktovych jednotkach. Empiricka Cast je vénovana porovnavanim zakladnich typt cévnich
mozkovych ptihod z pohledu péce prednemocni¢ni a péce poskytované na intenzivnich
lazkach iktovych jednotek. Propojeni pfednemocnicni a intenzivni péce v jedné praci

pfinasi neobvykly nahled do feSené problematiky.



1 Soucasny stav problematiky
1.1 Cévni mozkova piihoda

Cévni mozkova piihoda (CMP, iktus, angl. stroke nebo lidové mrtvice) je pojem,
ktery oznacuje n€kolik akutnich neurologickych stavi onemocnéni mozku, které jsou
zpusobené poruchou jeho cévniho zasobeni. Jedna se predevsim o rychle se rozvijejici
klinické znamky loziskového ¢i difuzniho mozkového postizeni, které vyzaduje
neodkladnou Iékarkou pééi (Sevéik, 2014; Zamegnik, 2019).

Cévni mozkové piihody se zakladné klasifikuji na dva zakladni typy. Prvni
a nejCastejsi typ je ischemicka cévni mozkova ptihoda (ICMP), ktera tvoti az 80 % vSech
piipadl, kdy dochéazi k mozkovému infarktu v podobé uzavéru nékteré z mozkovych
tepen. Druhym typem je hemoragicka nebo také krvaciva cévni mozkova piihoda
(hCMP), ktera tvori 20 % ptipadi, u této mozkové piihody dochazi k rupture mozkové
tepny. Dle lokalizace krvaceni ji dale rozd€lujeme na intracerebralni krvaceni, které tvori
asi 15 % pripadd a subarachnoidalni krvaceni (SAK), které se vyskytuje asi jen v 5 %
piipadi (Zameénik, 2019; Ceska et al., 2020). Ceska et al. (2020) také uvadi jako nejméné
Castou pfic¢inu cévnich mozkovych piihod trombézu mozkovych splavii (CVT), kdy
dochazi vlivem zhorSeného odtoku krve k uzaveéru, ktery se nasledné soucasné projevuje
jako ischémie 1 jako krvéaceni. Seidl (2023) jeSté mozkové piihody rozdéluje na
progredujici (stroke in evolution), pfi nichz jest€ postupné dochazi k nartstani klinické
symptomatologie a dokonc¢ené (CS — completed stroke), kdy v poslednich 24 hodinach
nedoslo ke zméné klinického obrazu v oblasti karotického povodi a v poslednich 72

hodinach nedoslo ke zmén¢ ve vertebrobazilarnim povodi (VB).

1.2 Epidemiologie

Cévni mozkové prihody (dale jen CMP), dle jednotlivych autord zaujimaji druhou
(Sev¢ik, 2014) popiipadé tieti (Ceska et al., 2020) nejéast&jsi pfi¢inu umrti a maji znaény
podil na morbidité, kterd je Castou pti¢inou invalidity. Pfedstavuji tak zdsadni medicinsky
i ekonomicky problém. Celosvétoveé tvori az u 5 milionu lidi pfi¢inu umrti za rok, coz
piipada na 10 % viech umrti (Sevéik, 2014; Ceska et al., 2020). Dle dat UZIS (2021)
v roce 2019 tvofil podet hospitalizovanych v CR s diagnézami 160-169 souhrnné cévni
onemocnéni mozku celkem 51 250 pacientd s primérnym vékem 72 let. Celkovy pocet
zemfielych v této diagnostické skupiné v tomto roce Cinil 4 448 pacientd. Diagnoza 163

mozkovy infarkt tvorfila nejcastéjsi 1ékatrkou diagnozu na neurologickych oddélni, v roce
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2019 s ni bylo hospitalizovano 15 835 muzi a 15 208 Zen, souhrnné 31 043 pacienttl.
Primérna osetfovaci doba byla 10,2 dnii a primeérny vek pacientti byl 73,2 let. V prvnim
roce od prodélani CMP se mortalita pohybuje okolo 20 %. Nejnizsi umrtnost do jednoho
roku tvoii ischemické CMP (15-20 %) a nejvétsi SAK (40-50 %) (Ceska et al., 2020).
Neni v§ak vyjimkou, ze CMP postihuje i pacienty v mlad$im véku. Dle prazkuma
Putaala (2020) a Ekkera et al. (2018) se vyskyt CMP u mladych dospélych (). 55 let
a mladsi) postupné zvySuje a postihuje ¢im dal mladsi ro¢niky. Neurologové se jiz
setkavaji 1 s pacienty ve véku 30-40 let. Mladi dospéeli s CMP zahrnuji sice jen 10-15 %
vSech pacienti se vSemi typy CMP, ale predstavuji pro ekonomiku a zdravotnické
systémy o dost vétsi zatéz, predevsim z hlediska, ze zanechava obéti postizené pred nebo
béhem jejich nejproduktivnéjs§iho véku (Smajlovi¢, 2015). Za piicinu je povazovana
rostouci prevalence vaskularnich rizikovych faktori a zneuzivani navykovych latek mezi
mladsi populaci. Mladi maji podstatné Sirsi skalu rizikovych faktor( néz starsi pacienti.
Me¢l by byt kladen vétsi diiraz predevsim na primarni prevenci a minimalizaci rizikovych

faktorti (Putaala, 2020).

1.3 Cévni zasobeni mozku a projevy postiZeni jednotlivych tepen

Zéakladni cévni zasobeni mozku zajistuji dva pary tepen. Jedna se o pravou a levou
a. vertebralis a pravou a levou a. carotis interna. Tyto tepny spolu s dal§imi cévami
vytvareji circulus arteriosus cerebri (Willisiv okruh). Jedna se o anatomickou strukturu,
ktera diky systému anastomoz zaji§tuje propojeni predni a zadni cirkulace a propojeni
mezi pravou a levou cerebralni hemisférou. Diky tomuto okruhu je zabezpeceno plynulé
zasobovani mozku kyslikem a zivinami a to 1 v pfipad€ uzavéru nékterych piivodnych
tepen, kdy jejich funkci Willsav okruh &asteéné nahrazuje (Cihak, 2016; Hudak et al.,
2021).

Mozek je velmi citlivy na nedostatek kysliku a glukozy, mozkova tkan ma velké
energetické naroky na piisun téchto latek a vyzaduje jejich neustaly ptisun. Mozkova tkan
tvoti asi 2 % celkové télesné hmotnosti, ale spotiebovava az 20 % celkové spotfeby
kysliku (Zamecnik, 2019). Citlivost na nedostatecny prisun se v jednotlivych oblastech
mozku lisi, kdy u mozkové kiry dochazi k ireverzibilnim zménam jiz za 3-5 minut tak
nékteré bunky mozkového kmene preziji 1 20-30 minut trvajici ischemii (Seidl, 2023).

Dle lokalizace ischémie jednotlivych mozkovych tepen lze rozliit 1 konkrétni
typické klinické projevy. Velké mozkové tepny rozdélujeme na tepny karotického
pfedniho povodi a tepny vertebrobazilarniho zadniho povodi (VB). Do karotického
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povodi fadime tepny a. ophtalmica (OA), a. cerebri media (ACM) a a. cerebri anterior
(ACA). A. ophtalmica je prvni vétvi a. carotis interna, jeji uzaver se projevuje poruchami
vizu na zasobeném oku. A. cerebri media je také vétvi a. carotis interna, tvori
nejrozsahlej§i mozkové povodi a je postizeno asi u 65 % vSech iCMP. Pii jeji okluzi
dochazi ke kontralateralni hemiparéze s hemihypestezii, deviaci bulbi k lozisku
a k paréze pohledu na opacnou stranu. V piipadé postizeni dominantni hemisféry se
objevuje fatickd porucha. Pfi postizeni nedominantni hemisféry dochazi k poruse
prostoroveé orientace a neglect syndromu. Kdyz dojde k okluzi a. cerebri anterior dochézi
ke kontralateralni hemiparéze, kdy je vice postizena dolni koncetina. Do VB povodi
fadime zasobeni mozkového kmene, pii jeho postizeni dochazi k alternujici hemiparéze,
vtomto piipadé je dilezité lokalizovat stranu a Uroven léze v kmeni vySetfenim
jednotlivych hlavovych nervi. Uzaveér proximalni a. basilaris se projevi jako progredujici
porucha védomi s kvadruparézou. Mozecek je zasoben tiemi tepnami, projevy jejich
uzaveéru maji podobny charakter. Pokud dochazi i soucasné ke kompresi IV. mozkové
komory a mozkového kmene projevi se to imobilizujicim vertigem s vegetativnim
doprovodem, bolesti hlavy okcipitalné a progredujici poruchou védomi. Povodi a. cerebri
posterior je terminalnim cilem embolizace zadni cirkulace, pfi jeji izolované okluzi
dochazi ke kontralaterdlnimu vypadku zorného pole, hemihypestezii a lehci

kontralateralni hemiparéze (Ruzicka, 2019; Ceskaetal., 2020).

1.4  Diferencidlni diagnostika

Denny et al. (2020) poukazuje, ze vSechny nize uvedené symptomy mohou
klinickymi ptiznaky napodobovat CMP. Ve vSech ptipadech je dulezité klinické vySetieni
veetné zobrazovacich metod pro jeji uplné vylouceni. Zachvatovitd onemocnéni, pokud
maji loziskovy ptivod v mozku, mize u pacienta nasledné dojit po zachvatu po urcitou
dobu, obvykle méné nez 24 hodin, ke slabosti, necitlivosti nebo se mohou objevit poruchy
feci Ci vizu. Pii migrén€ se u pacienti mize objevit jednostranné oslabeni nebo poruchy
citlivosti, muze také dochazet ke zménam zraku nebo porucham feCi pii spojeni
s migrénou tento stav nazyvame migréna s aurou nebo také komplikovana migréna.
Pacienti s migrénou maji také vyssi riziko vzniku CMP. Synkopa jako kratkodoba ztrata
védomi je obvykle zptisobena hypotenzi nebo arytmii. CMP se jen ziidka projevi pouze
samotnou synkopou, ale pokud je synkopa soucasti klinickych projevit CMP jsou obvykle
ptitomny dalsi klinické nalezy v mozkovém kmeni nebo mozecku. Hypoglykémie,

pacienti trpici nizkou hladinou cukru v krvi mohou projevovat pfiznaky, které presné
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napodobuji nahlou CMP. Pokud po tpravé hypoglykémie nedochazi k astupu piiznaku,
jedna se pravdépodobné o priznaky svédcici pro CMP. Metabolicka encefalopatie, pfi
tomto onemocnéni, mohou byt pacienti dezorientovani, nezietelné¢ mluvit nebo vzacné
trpét afazii. Obvykle nemaji jiné vyrazné loziskové nalezy, které by svédcili pro
neurologické onemocnéni. Podobné priznaky jako nachazime u metabolické
encefalopatie se vyskytuji i u osob pii intoxikaci léky. Nadorové onemocnéni centralniho
nervového systému muze dle lokalizace imitovat piiznaky CMP. Nador se na rozdil od
CMP obvykle neprojevuje nahlym loziskovym nalezem, pokud neni doprovazen
zachvatem. Subduralni hematom muaze v zavislosti na jeho umisténi zpusobit
kontralateralni slabost nebo necitlivost a tim imitovat CMP. Benigni paroxysmalni
polohové vertigo zptisobuje zavraté, zvraceni, nevolnost a pocit nerovnovahy. Cada et al.
(2017) upresriuje, ze tento charakteristicky syndrom je zpusoben dysfunkci labyrintu,
stejn€ jako u synkopy by vSak pritomnost jakychkoli pfiznak(i mozkového kmene nebo
mozeCku méla upozornit na moznost cévni mozkové pithody. Odhadem 20 % iCMP
postihuje vertebrobazilarni fecité (VB), kde je zavrat' dominantnim pfiznakem azu 75 %
pacientd. A i kdyz akutné vzniklych zavrati, které jsou na podkladé akutni mozkové
piihody je pouze 0,7 % musime u kazdého pacienta s akutné vzniklym vertigem provést

dislednou diagnostiku a pomyslet na probihajici akutni CMP.

1.5 Rizikové faktory

Rizikové faktory muzeme obecné rozdélit na ovlivnitelné a neovlivnitelné.
K neovlivnitelnym faktorim patii v€k (nejvice mezi 65-75 rokem zivota), pohlavi (Castéji
muzi), rasa, genetické vlivy, socioekonomické a klimatické. K silnym neovlivnitelnym
faktorim radime predchozi prodélané cévni mozkové prihody ¢i ischemické tranzitorni
ataky (Seidl, 2015). Ovlivnitelné¢ faktory jsou hypertenze, diabetes mellitus,
hyperlipoproteinemie, fibrilace sini, sten6za krkavice, mechanické srdecni chlopné,
koufeni, nadmérna konzumace alkoholu a nizké vytrvalostni fyzicka zatéz. Pti vyskytu
vice rizikovych faktort, se faktory mezi sebou nescitaji, ale nasobi (Gelb, 2016; Soucek

a Rihagek, 2017).

1.6  Primdrni a sekunddrni prevence

Hlavnim cilem preventivnich opatfeni je snizit riziko vzniku neboli primarni

prevence a zabranit recidivé neboli sekundarni prevence cévnich mozkovych piihod.
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Jedna se predevsim o eliminaci ¢i o snahu stabilizace rizikovych faktorti uvedenych vyse
(Sev¢ik, 2014).

Dle Guideline pro prevenci cévni mozkové piihody (2021) preventivni strategie
zavisi na podtypu ischemické CMP, predevSim z hlediska jeji etiologie. V sekundarni
prevenci je nadale nesmirn¢ dulezita 1écba cévnich rizikovych faktori, jedna se
predevsim o diabetes, koufeni a zejména hypertenzi. Faktory zivotniho stylu v¢etné
zdravé stravy a dostateCné fyzické aktivity jsou dalezitou soucasti sekundarni prevence.
Pro snizeni rizika mrtvice se doporucuje strava s nizkym obsahem soli a sttedomotska
strava. Pacienti s cévni mozkovou ptfihodou jsou obzvlasté ohrozeni sedavym
zaméstnanim méli by byt povzbuzovani k provadéni vhodnych fyzickych aktivit. Jako
Castym vysoce rizikovym stavem Guideline také uvadi pravé fibrilaci sini, je u ni
doporucena antikoagulace, pokud pacient nema zadné kontraindikace.

Soudek a Rihadek (2017) zdtraziuji arterialni hypertenzi jako nejzavaznéjsi rizikovy
faktor vzniku ischemické i hemoragické cévni mozkové piihody. S rostoucim vékem se
zvySuje vyznam hodnoty systolického krevniho tlaku, ktery je hlavnim prediktorem
kardiovaskularniho rizika. Demograficky stale pfibyva starSich osob s arterialni
hypertenzi, dle prediktort budou do roku 2050 timto onemocnénim trpét az 3 miliony
obyvatel CR. Primarni i sekundarni prevence CMP se opira pravé o 1é&bu hypertenze.
Dulezité je vyuzivat kombinacni 1écby jak farmakologické tak nefarmakologické
k dosazeni cilovych hodnot krevniho tlaku.

Vyzkum Sedové et al. (2021) se zabyval prizkumem vztahi mez
socioekonomickymi faktory zdravotni gramotnosti a modifikovatelnymi rizikovymi
faktory v souvislosti s ischemickou cévni mozkovou piithodou. Vysledky vyzkumu
ukazuji, 7e vétsina ob&and Ceské republiky ma dostateénou zdravotni gramotnost. Jeji
mira zavisi na veéku, rodinném stavu, povolani a vzdélani. Niz§i zdravotni gramotnost
byla dle vyzkumu prokazana u osob starSich 65 let, vdov, vdovct a u osob se zakladnim
vzdélanim. Vyzkum uvadi, ze v Ceské populaci pietrvava vysoky podil pravidelnych
kuraka a az dveé tfetiny osob nemaji dostateCny a pravidelny pfisun ovoce, zeleniny, ryb
a kondi¢ni pohybovou aktivitu. Pravé v téchto oblastech lze prokazat nedostate¢nou
zdravotni gramotnost. Vysledky vyzkumu nadéale ukazuji na nedostate¢nou edukaci
v prevenci vzniku diabetu mellitu. Déle je zde také zdiraznéno, ze 1ékafi a sestry by méli
vice vyuzivat nastroje kontinualni edukace ke zlepSeni komplexni zdravotni péce u osob
s vysokym rizikem vzniku CMP a u pacientl, ktefi jiz mozkovou piihodu prodélali.

Zavérem vyzkumu lze fici, ze rozpoznani téchto faktort mize byt vhodné pro preventivni
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opatfeni, kdy efektivni intervence pfimo zaméfena na tyto faktory umozni zménu
v mySleni a postojich rizikovych skupin obyvatel.

Sedova et al. (2020) také ve svém ¢lanku uvadi, Ze zména nezadoucich zdravotnich
stereotyptl v ramci zivotniho stylu je klicova pro sekundarni prevenci a ma tak velky vliv
na vysledny pacientiv zdravotni stav. Zdaraziuje také dulezitost edukacni role sester,
ktera je zcela nezastupitelna, kdy empatickou komunikaci a zpétnou vazbou neustale
motivuji pacienta ke zméné zivotospravy.

Studie Mroskové et al. (2021), ktera se zabyvala analyzou stravovacich navykt
a slozeni potravin u preziv§ich po mrtvici se zaméefenim na pfijem ovoce, zeleniny a soli
uvadi, ze praveé prijem ovoce a zeleniny je u téchto pacienti na nedostate¢né tirovni ve
srovnani se zdravou populaci. Ze zavéru studie vychazi, ze i kdyz je strava jednim
z modifikovanych faktord vzniku cévni mozkové piihody a lze ji dobfe fidit, neni ji

vénovana z hlediska vyzkumu dostate¢na pozornost.

1.7  Ischemickd cévni mozkova pithoda

Ischemicka cévni mozkova piihoda (dale jen iCMP) je jednou ze zakladnich typu
cévnich mozkovych ptihod, dale ji klasifikujeme na dokon¢enou iCMP a na tranzitorni
ischemickou ataku (dale jen TIA). Dle WHO je iCMP definovana jako rychle se
rozvijejici klinické znamky loziskového mozkového postizeni trvajici déle nez 24 hodin
nebo pokud vedou ke smrti pacienta a je vyloucena jina pficina nez cerebrovaskularni
onemocnéni. V soucasné dobé, je ale spise kladen diraz na prikaz mozkového postizeni
pomoci modernich zobrazovacich metod. Kazdy pacient jevici znamky loziskového
postizeni mozku je pokladan za pacienta s CMP az do uplynuti doby 24 hodin, kdy je
diagnéza bud’ potvrzena, nebo dochazi k uplnému odeznéni klinickych ptiznaka
a v takovém piipadé se jedna spise o TIA (Skoda et al., 2016; Powers et al., 2019).

Dle Sevéika (2014) byla TIA od 60 let 20. stoleti definovana jako prechodny
neurologicky deficit predpokladaného cévniho pavodu, ktery netrval déle nez 24 hodin.
Dnes tuto definici nemuze plnohodnotné vyuzivat, protoze az u poloviny pacientt
s prechodnym neurologickym deficitem dochdzi k naslednému klinickému nalezu
mozkového infarktu na magnetické rezonanci. Nové Ize tak TIA definovat jako kratkou
epizodu neurologického postizeni, které je zpusobeno ischemii mozku nebo sitnice
s klinickymi pfiznaky trvajici vétSinou méné nez jednu hodinu a bez nasledného prukazu

mozkového infarktu na modernich zobrazovacich metodach.
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Pacienti, ktefi prodélali TIA fadime do kategorie pacientli s vysokym rizikem vzniku
mozkového infarktu, zejména v prvnim tydnu je u pacientti vysokeé riziko recidivy obtizi.
Proto, at’ uz se jedna o pacienta s iCMP nebo TIA, vyzaduje shodné pozadavky na akutni
péci a sekundarni prevenci. Z pohledu lé¢ebného postupu se jedna o stejna onemocnéni.

(Skoda et al., 2016; Razicka, 2019).

1.7.1 Etiopatogeneze

Cévni mozkova piihoda ischemicka vznika v disledku uzavéru nebo z(zeni
mozkové cévy ¢i mozkovych cév, kdy dochazi k vyraznému snizeni priatoku krve v dané
mozkové ¢asti, kde nasledné dochazi k odumreni neboli infarktu této postizené mozkové
tkané. V neptiznivém pripadé je koneCnym stavem nekroza a apoptdza mozkovych bunek
v oblasti zasazené ischemii. NejCastéji se jedna o zuzeni nebo uplny uzavér mozkové
nebo kréni tepny, mén¢ Castéji byva ischemie zptuisobena v dusledku globalni hypoperfuze
(Skoda et al, 2016; Denny et al., 2020). Zameénik (2019) popisuje globalni hypoperfuzi
jako stav k némuz dochazi pti vyrazné redukci pratoku krve celym mozkem, zejména pfi
srdeCni zastavé, Soku nebo pii tézké hypotenzi. Béhem globalni mozkové ischemie
dochazi k rozvoji difuzniho cytotoxickému edému mozku. Nasledny klinicky stav zavisi
na délce trvani ischemie. Sevéik (2014) uvadi jako nejcast&jsi pfi¢inu vzniku uzavéru
mozkové tepny aterosklerozu, kdy pro tuto etiologii svéd¢i stenoza veétsi nez 50 % nebo
okluze. Dale uvadi jako castou pfi¢inu kardioembolické infarkty, k nimz dochézi
v dasledku onemocnéni srdce. Jedna se predevsim o fibrilaci sini, chlopenni vady nebo
nahrady chlopni. Jako dal§i nejCastéjsi piiciny popisuje disekci tepen, vaskulitidy ¢i
hyperkoagulacni stavy.

Tomek (2019) etiologicky rozdéluje podle klasifikace SSS-TOAST ischemické ikty
na pét zakladnich typt — kardioembolizacni, aterosklerdza velkych tepen, onemocnéni
malych tepen, jina urCena a neurCend. Dale pak dle Grovné dikazu vymezuje tfi rizné
silné etiologické klasifikace —jasna, pravdépodobna a mozna. Napriklad jasna etiologicka
klasifikace u kardioembolické kategorie zahrnuje trombus v levé sini ¢i komote, fibrilaci
sini, flutter sini ¢i chlopenni ndhradu. Ve stejné etiologické kategorii ale v pravdépodobné
etiologické klasifikaci uvadi napiiklad pfitomnost systémové embolizace. VySetfovaci
taktiky pak rozdéluje do tii paneld — zakladni, ktery je shodny pro vSechny pacienty
s iktem, pokroCily, ktery se uplatfiuje u pacienti s negativnim zakladnim panelem
au cévne mladsich pacientl a panel detailni, ktery je vyuzivan pii vyznamném klinickém

podezieni na vzacnou etiologii iCMP. Do zakladniho panelu pfi kardiogenni embolizaci
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pro piiklad fadi transtorakalni echokardiografii, 12svodové EKG, kontinualni monitoraci
EKG a kardiomarkery.

Podle Dennyho et al. (2020) je zjisténi etiologie stézejni, hlavné z hlediska urceni
nejlepsi vhodné 1é¢by, kterd zabrani dalSimu vzniku cévni mozkové piihody. Uvadi také,

ze bez ohledu na etiologii je vSak pocatecni 1écba z velké Casti stejna.

1.7.2 Klinické priznaky

Klinicky obraz u iCMP se projevuje nejCastéji jako nahle vznikly neurologicky
deficit. Pfiznaky vznikaji Casto z plného zdravi, kdy nastupuji prakticky okamzité, ale
mohou se rozvijet i postupné béhem minut nebo hodin a jejich vyjadieni mize byt
kolisavé v zavislosti na stupni okluze tepny a funk¢nosti kolateralni cirkulace, ktera ale
po né€kolika hodinach ve vétsiné€ piipada selhava. Nelze stoprocentné rozlisit pouze na
zakladé symptomatologie, zda se jedna o ischemickou & hemoragickou CMP (Seviik,
2014; Skoda et al., 2016). Piiznaky jsou znatné variabilni a zavisi na lokalizaci (viz.
vyse), rozsahu a rychlosti rozvoje ischemie. Jednéa se tedy predevS§im o stavy spojené
s nahlou ztratou citlivosti, slabosti nebo ochrnutim v obliceji, v horni nebo dolni
konceting, zvlaste jednostranné. Déle to muze byt zvysena salivace s poruchou polykani,
nahla porucha teci, ztrata orientace, zmatenost, neadekvatni reakce a odpovédi, poruchy
pameéti, nahla porucha vizu, ktera mize byt jednostranna, ale i oboustranna, nahle vznikla
nevysvétlitelna zavrat' nebo nahlé pady zejména ve spojeni s piedchozimi pfiznaky
(Soucek et al., 2019).

Sevéik (2014) také zdUraziiuje dileZitost $kalovani neurologického deficitu pro
klinickou praxi pomoci standardizované §kaly NIHSS (National Institute of Health Stroke
Scale). Jedna se o §kalu, pomoci niz lze vyjadfit tizi neurologického deficitu jen na
zakladé klinického vysSetfeni pfiznaka. Ma jak funkci prognostickou, tak umoziuje
efektivnéjsi a rychlej§i komunikaci mezi lékafi a zvoleni spravného terapeutického
postupu. Zhodnoceni NIHSS by mélo byt provedeno u kazdého pacienta s neurologickym

deficitem pii jeho pfijeti a pii propusteni.

1.7.3 Diagnostika

Zakladni diagnostika ve zdravotnickém zafizeni se sklada piedevSim ze
zjiSténi anamnézy, klinického vySetfeni a vyuziti modernich zobrazovacich metod. Cilem
vcasné a rychlé diagnostiky je zji§téni, zda klinicky stav a anamnéza opravdu sveéd¢i pro

probihajici CMP. V ramci prvotni anamnézy je podstatni zjistit pfitomnost rizikovych
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faktort vzniku CMP, ptitomnost sledovanych onemocnéni (hypertenze, diabetes mellitus,
fibrilace sini atd.), patrani po pfipadnych kontraindikacich rekanalizacni terapie (Uraz,
nedavna operace) a farmakologickou anamnézu, se zamérenim na léky ovliviiujici krevni
srazeni. Nezbytné je predevsim zjisténi pfesné doby vzniku pfiznaki CMP, v pripadé
nalezeni pacienta jiz s vyznacenymi piiznaky s neznamou dobou vzniku se za dobu
vzniku pfiznakt povazuje doba, kdy byl pacient naposledy vidén v poradku. Pomoci
klinického vySetieni je zjiStén obvykle charakter ndhle vzniklého loziskového deficitu
mozkového postizeni. Tize loziskového deficitu je podstatny klinicky udaj, je hodnocena
pomoci Skaly NIHSS a od vysledku se nasledné€ odviji progndza, etiologie a volba
1étebného postupu (Seveik, 2014; Ceska et al., 2020).

Vinklarek et al. (2018) definuje a popisuje, zZe knejvice vyuzivanym
a nejrozsifené§im zobrazovacim metodam v diagnostice CMP patii rozhodné pocitacova
tomografie (dale jen CT) mozku, ktera plni nezbytnou komplementarni ulohu k anamnéze
a ke klinickému vySsetfeni. RozliSuje také nékolik typt CT vySetfeni mozku, a to nativni
CT, CT angiografie (CTA) mozkovych tepen od oblouku aorty po vertex a perfuzni CT
(CTP) vySetfeni. Primarnim ddvodem CT vySetfeni je vylouCeni jiné patologie, nez je
CMP, muze se jednat o krvaceni, tumor, trauma ¢i jiné intrakranialni patologie, coz vede
ke kontraindikaci rekanalizacni terapie. Dal§im davodem wvySetieni je odhad stafi
mozkového infarktu, kdy nativni CT muZze zobrazit tzv. Casné znamky ischemie, kdy
dochazi k rozostieni hranice mezi Sedou a bilou hmotou, ale mize dochazet také k tomu,
ze v uvodni fazi mozkového postizeni nejsou patrné zadné znamky poskozeni mozkového
parenchymu na CT a k rozvoji €asnych ischemickych zmén dochéazi az nasledné a to
1 v fadu nékolika hodin. Pacient s jasnym klinickym obrazem CMP a bez jasného nalezu
na CT je 1 tak povazovan za pacienta s akutni iCMP. Ke zhodnoceni casnych
ischemickych zmén je vyuzivano validované skore ASPECTS (Alberta Stroke Program
Early CT Score). Jedna se tedy o Skalu, ktera hodnoti rozsah ischemie mozkového
parenchymu v oblasti teritoria sttedni mozkové tepny (a. cerebri media, ACM), které je
rozdéleno na 10 oblasti. Kazda oblast je hodnocena jednim bodem, proto Skala nabyva
hodnot od 10 kdy v teritoriu ACM nedochézi k zadnym casnym ischemickym zménam
po 0, kdy doslo ke kompletnimu postizeni celého teritoria ACM. Na nativni CT mozku
by mélo standartné navazovat CTA, pfedevsim pii nejistoté ostatnich klinickych vySetieni
pred zvazovanou trombolyzou ¢i mechanickou trombektomii, které prokaze ¢i vyvrati
okluzi tepny. CTA ma také velky vyznam v diferencialni diagnostice bezvédomi.

VySetieni, které charakterizuje stav mozkové perfuze a udava informaci o aktualnim
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funkénim stavu mikrocirkulace je CTP. Je indikované zejména u pacientli s akutnim
mozkovym infarktem s dobou trvani pfiznakd nad 6 hodin a s prikazem uzavéru velké
mozkové tepny s moznosti indikace k rekanaliza¢ni terapii. Ferda et al. (2015) upfestiuje,
ze cilem CTP je zobrazit piipadné jiz vyjadiené nekrotické jadro ischémie a penumbru,
tedy oblast ischemické tkané, ktera jeSté nepodlehla nekroze. Hlavni nevyhodou CT
vySetfeni je tedy omezena spolehlivost zobrazeni mozkového infarktu v prvnich hodinach
(Vinklarek et al., 2018).

Dalsi hojn€ vyuzivanou zobrazovaci metodou je magneticka rezonance mozku (dale
jen MR). Jeji hlavni vyhodou je moznost zobrazeni mozkového infarktu jiz v jeho velmi
Casné fazi. Napiiklad sekvence DWI (difuzn€ vazeny obraz) prokaze infarkt jiz nékolik
minut od jeho vzniku. Diagnostika mozkové ischemie pomoci MR se opira o pritkkaz zony
intracelularniho edému s restrikci difuze. Nevyhodou MR je to, Ze neni vhodna pro
pacienty, ktefi trpi klaustrofobii, jsou neklidni nebo u nich hrozi riziko aspirace a je
pomeérne ¢asove narocnéjsi (Ferda et al., 2015).

Mezi doplitkkové vySetfovaci metody patii akutni 12 svodové EKG vySetieni
natoCené, pokud mozno co nejdiive od pfijeti, ke kontinualni monitoraci EKG jsou
indikovani vsichni pacienti s CMP ¢i TIA minimalné po dobu 24 hodin, standardné se
jedna o dobu 48-72 hodin kontinualni monitorace. Dulezity vyznam pro diagnostiku hraje
neurosonologie slouzici pfedev§im k detekci a zhodnoceni charakteru aterosklerotického
platu, pritomnosti, lokalizaci a stupné stendzy ¢i okluze tepny, nejCastéji se jedna
o duplexni sonografické vysetfeni karotickych a vertebralnich tepen. Za standardnich
podminek obsahuje laboratorni vysetfeni krevni obraz, koagulaci, ureu, kreatinin,
elektrolyty, jaterni testy, glukodzu, lipidy a CRP. U mladSich pacienti bez rizikovych
faktora je také indikovan screening na hyperkoagulacni stavy. Echokardiografické
vySetteni slouzi k identifikaci srdecnich patologii obzvlaste jako zdroj embolizace pfi
patologickém vstupnim 12 svodovém EKG vySetieni a u pacientd mladsSich 50-55 let ¢i
pfi ischemickych zménéch ve vice povodi. K dalsim dopliikkovym vySetfenim patii RTG
srdce a plic, EEG, pfipadné 1 lumbalni punkce a toxikologicky screening, ktefi hraji roli

predevsim v diferencialni diagnostice (éevéik, 2014; Tomek et al., 2018).

1.7.4 Lécha

Denny et al. (2020) uvadi, ze pée o pacienty s ischemickou cévni mozkovou

pfihodou obsahuje Ctytfi zakladni slozky. Akutni terapii a optimalizaci neurologického
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stavu. Zajisténi prevence neurologického zhorSeni a zabranéni zdravotnich komplikaci.
Etiologické vysetieni pro sekundarni prevenci. Zotaveni a vhodna rehabilitace.

Sev¢ik (2014) rozlisuje terapii iCMP na specifickou, kdy jejim cilem je kompletni
vyléCeni pacienta a nespecifickou, kterou muizeme také nazvat jako obecnou ¢i
podptirnou, jejimz cilem je minimalizovat nasledky jiz vzniklého mozkového infarktu.

Jedinou prokazanou ucinnou specifickou kauzalni terapii je rekanalizacni terapie,
pomoci niz zajistime obnovu krevniho zasobeni v ischemické oblasti mozku uzaviené
trombem nebo embolem. Rekanalizaci muiZzeme provést v zasadé dvéma
zpusoby: farmakologicky ¢i mechanicky. Jeji hlavni nevyhodou je to, Ze jeji moznosti
jsou Casové ohrani¢ené. Rozhodujici pro zah4jeni rekanalizace je Casové okno, tedy Cas
od vzniku ptiznakii CMP po zahajeni terapie. Po uplynuti ¢asového okna se a¢innost této
terapie vyznamné snizuje a dochazi k vy§§imu riziku nitrolebniho krvaceni (Sev¢ik, 2014;
Rizicka, 2019).
intravendzni trombolyza (dale jen IVT). Bézné se vyuziva rekombinantni tkanovy
aktivator plazminogenu (rt-PA), jde o latku, ktera preméfiuje plazminogen v plazmin,
a tak dochazi k fibrinolyze (Sev¢ik, 2014). Lékem prvni volby je alteplaza podavana
intravenozné. Davkovani 1éku se fidi télesnou hmotnosti v davce 0,9 mg/kg, kdy
maximalné mozna davka je 90 mg. 10 % davky je podavano jako intravenozni bolus
beéhem jedné minuty a zbytek formou intravendzni infuze po dobu 60 minut. Alteplaza se
nesmi misit sjinymi léky v jedné infuzni lahvi a nesmi byt podavana s jinymi léky
stejnym katetrem (Neumann et al., 2021). Vstupni kritéria, ktera musi byt splnéna pied
zahgjeni lécby pomoci IVT obsahuji, diagnostikovana iCMP s nahle vzniklym a klinicky
jasnym neurologickym deficitem, ktery je pfiCinou disability, vék > 18 let a NIHSS > 2,
u pacienta s hodnotou NIHSS 2-4 by se mélo jednat o funkéné vyznamny neurologicky
deficit (Neumann et al., 2021).

IVT miize byt podana i pacientim nad 80 let véku. Pfed podanim je doporuceno
snizit hodnoty krevniho tlaku pod 185/110 mmHg. Lécba by méla byt zahajena u kazdého
pacienta co nejdfive od pfijezdu do vhodného nemocni¢niho zafizeni. Dodate¢na
vySetfeni nesmi branit a vést ke zpozdéni k zahajeni IVT, kdy vyjimku tvoii zajisténi
a stabilizace vitalnich funkci (Skoda et al., 2016; Neumann et al., 2021).

Absolutni kontraindikaci k zahgjeni IVT je znama precitlivélost na lé¢ebnou nebo na
nékterou z pomocnych latek, dale prukaz intrakranialniho krvaceni na CT ¢i MR, prukaz

jiného onemocnéni mozku nez ischémie, které je pricinou nynéjSich neurologickych
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obtizi, podezfeni nebo klinické pfiznaky svédcici pro SAK, a to 1 v piipadé negativniho
nalezu na MR mozku, akutni vnitini krvaceni, nekontrolovatelny krevni tlak nad hodnoty
185/110 mmHg. Nekontrolovatelny krevni tlak znamena takovy krevni tlak, ktery nelze
udrzet pod vySe uvedené hodnoty i pres adekvatni antihypertenzni 1écbu. Dalsi
kontraindikace zahrnuji INR > 1,7, které plati i pro pacienty uzivajici warfarin,
kraniocerebralni a spinalni poranéni v poslednich 3 mésicich, intrakranialni krvaceni
v poslednich 6 mésicich, nebezpecné krvaceni v poslednich 21 dnech, kdy nebezpecné
krvaceni zahrnuje zejména krvaceni do hrudniku, do GIT nebo urogenitalniho traktu,
porod v poslednich 10 dnech, znama infek¢ni endokarditida, 1écba nefrakciovanym
heparinem nebo nizkomolekularnim heparinem v terapeutické davce v poslednich 24
hodinach, s vyjimkou profylaktické 1écby a mnohé dal§i znamé zavazné stavy spojené
s vysokym rizikem vzniku zivot ohrozujiciho krvaceni (Tomek et al., 2018; Neumann
etal., 2021).

Relativni kontraindikace k podani IVT zahrnuji mirny neurologicky deficit
s hodnotou NIHSS < 2 nebo > 25 bodu, predchozi disabilita s mRS > 4, epilepticky
zachvat na pocatku rozvoje priznakd a s pretrvavajicim loziskovym neurologickym
deficitem, glykémie <2,7 nebo > 22,2 mmol/l, infarkt myokardu v poslednich 3 mésicich,
velky chirurgicky vykon nebo zavazny uraz v poslednich 14 dnech, nedavna biopsie,
lumbalni punkce v poslednich 10 dnech, téhotenstvi, intrakranidlni extraaxialni tumor,
oc¢ni onemocnéni a chronicka renalni insuficience. Védecké dikazy ukazuji, ze IVT lze
bezpecné podat i v pritomnosti jedné ¢i vice relativnich kontraindikaci, pti individualnim
posouzeni rizik a klinického prospéchu (Tomek et al., 2018; Neumann et al., 2021).

IVT je standartné indikovana do 4,5 hodin od nastupu ptiznaki iCMP po vylouceni
jiné akutni patologie pomoci nekontrastniho CT vysSetfeni. Vyjimku tvofi uzavér
a. basilaris, kdy je mozné rt-PA podat i po uplynuti 4,5 hodin. Pfi trvani pfiznakt mezi
4,5-9 hodinami a pfi znamé dobé vzniku muze byt IVT provedena po multimodalnim
zobrazovacim vySetieni dle specifickych kritérii klinickych studii EXTEND, WAKE-UP
a doporuceni ESO. Pokud je doba vzniku CMP nejasna ¢i nelze zjistitelna, maze byt
rt-PA podana na zaklad€ zhodnoceni nalezu na modernich zobrazovacich metodach, které
svédci pro dobu trvani ischemie pod 4,5 hodiny a dle doporuceni klinickych studii
uvedenych vyse a k pfihlédnutim dalsim klinickym ukazatelim. Pomocnymi klinickymi
kritérii pro podani IVT v této kategorii jsou: pfedchozi funkéni stav (mRS 0-2), veék (<80
let) a neptitomnost zavazné komorbidity (Skoda et al., 2016; Neumann et al., 2021).
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Systematicky piehled a metaanalyza Gdaji o pacientech, kterou se zabyval vyzkum
Campbell et al. (2019) se zaméfenim na prospéch podani trombolyzy s alteplazou
u pacientd s priznaky akutni iCMP trvajici 4,5-9 hodin ¢i s pfiznaky objevenymi po
probuzeni s hodnocenim mozkové tkané pomoci zobrazeni CTP nebo perfuzné-difuzni
MR vyplyva, ze ve srovnani s placebem dochazi ke zlepSeni funk¢nich vysledku, 1 kdyz
frekvence symptomatického intracerebralniho krvaceni byla pfiblizné o 4 % vys$i, neni
tak vyloucen celkovy pfinos trombolyzy v tomto Case.

Safiak et al. (2019) a Razicka (2019) shodné uvadgji, ze standardné do 6 hodin od
nastupu priznakd iCMP po splnéni vstupnich kritérii je u pacienti mozné také provést
mechanickou trombektomii. Ruzicka (2019) tuto metodu popisuje jako endovaskularni
vykon, kdy je katetrizacné oSetfeno piimo misto uzaveéru tepny extrakci trombu z cévniho
feCisté. Trombus je odstranén bud speciadlnim stentem, nebo se odsaje aspiracnim
katetrem. Pii tomto vykonu se nevyuziva balonkova angioplastika jako u infarktu
myokardu, jelikoz u uzavéru mozkové tepny se vétSinou vtomto piipadé nejedna
o aterosklerotickou stendzu, ale o embolicky uzavér tepny se zdravim lumen.

IVT je standartnim léCebnim postupem u pacienti s iCMP, ktery by nemél byt
vynechan, 1 kdyz je pacient indikovan k mechanické trombektomii, IVT by ale 1 tak
neméla zdrzet zahdjeni mechanické trombektomie. Vstupni kritéria obsahuji, klinicky
diagnostikovanou iCMP s nahle vzniklym a klinicky vyznamnym neurologickym
deficitem, radiologicky potvrzeny symptomaticky uzavér intrakranialni ¢asti a. carotis
interna (ACI) ¢i proximalni casti a. cerebri media (ACM) nebo a. basilaris (AB),
veék > 18 let a Casové okno do 6 hodin od zacatku pfiznaka iktu. K 1é¢b€ mimo Casové
okno, tedy mezi 624 hodinou mohou byt indikovani pacienti podle zhodnoceni
zvlastnich kritérii dle studii DEFUSE-3 a DAWN. K hodnocenym parametrim je
zatazena naptiklad délka ¢asového okna, vék, mRS pred iktem, NIHSS pfi pfijeti, rozsah
ischemickych zmén na CT, objem ischemické penumbry a dal$i. Absolutni kontraindikaci
k provedeni mechanické trombektomie je prukaz intrakranialniho krvaceni na CT ¢i MR,
prikaz jiného onemocnéni mozku, nez je ischemie zapficinujici nyné&jsi neurologické
obtize, podezieni nebo klinické ptiznaky svédcici pro SAK, a to i v pfipad€ negativniho
nalezu na CT mozku. Relativni kontraindikace zahrnuji hodnotu NIHSS < 2, glykémie
<2,7 mmol/l nebo > 22,2 mmol/l, t€hotenstvi z divodu rizika radiaéniho poskozeni plodu
a intrakranialni tumor (Safiak et al., 2019).

Vali§ et al. (2020) popisuje, Ze tato léCebna metoda aktualné patii k jedné

z nejefektivnéj§ich metod soucasné mediciny v 1é¢beé akutniho mozkového infarktu.
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Momentalné také probiha intenzivni klinicky vyzkum se zaméfenim na rozSifeni
indikacnich kritérii a zlepSovani techniky provedeni této metody. Narustajici pocty
endovaskularnich vykont tak kladou vyssi naroky na organizaci jak v pfednemocnicni,
tak v nemocnicni péci.

V ramci nasledné nespecifické ¢i obecné terapie u pacienti postihnutych akutni
cévni mozkovou piihodou, ktera Gzce navazuje na specifickou terapii, je tato terapie
poskytovana predevsim na intenzivnich lazkach v ramci iktovych jednotek. Obecné 1ze
fici, ze nespecificka terapie sméfuje predevsim ke stabilizaci pacientova stavu tak, aby
doslo k vytvofeni vhodnych podminek k uzdraveni a zabranéni vzniku nezadoucich
komplikaci (Sev¢ik, 2014; Skoda et al., 2016).

K zakladnim metodam nespecifické terapie patfi kontinudlni monitoring, ktery
zahrnuje monitoraci celkového neurologického stavu, srdecniho rytmu, krevniho tlaku,
teploty a saturaci krve kyslikem. Dle Tomka (2019) by mél probihat minimaln€ v prvnich
24 hodinach od vzniku iktu, pfi pfetrvavani vyznamného neurologického deficitu
minimalné 72 hodin. Monitorace krevniho tlaku je obzvlasté dalezita u pacienti po
podani IVT, kdy by méfeni mélo probihat v jejim prabéhu kazdych 5 minut a po ni kazdou
hodinu. Regulace by meéla probihat predev§im u pacientld s extrémnimi hodnotami
krevniho tlaku (> 220/120 mmHg), jeho snizovani vSak musi byt postupné. Sekundarni
hypotenzi v dasledku hypovolemie nebo ve spojitosti se zhor§enim neurologického stavu
je vhodné fesit objemovymi expandéry (Skoda et al., 2016).

Dle Skody et al. (2016) je zajiténi adekvatni oxygenace nutné u viech pacienti
s akutnim mozkovou pithodou, predeviim pii poklesu SpO2 pod 95 %. Dle Sevéika
(2014) jsou pacienti s neurologickym deficitem vice ohrozeni rozvojem
bronchopneumonie ¢i tracheobronchtidy, kdy nej€astéji pficinou je aspirace. Pii masivni
aspiraci muze nasledné dojit az k rozvoji akutni respiracni insuficience. Akutni zajisténi
dychacich cest pomoci endotrachealni intubace a umélé plicni ventilace po zhodnocenti
aktualnich klinickych hodnot s pfihlédnutim na aktualni klinickych stav a prognozu
pacienta.

Péce o kardiovaskularni systém zahrnuje hlavné lécbu novych a pridruzenych
srdeCnich onemocnéni, a to zejména arytmii a srdeCniho selhani. Ke sledovanym
parametram nalezi také hladina glukozy v krvi. Dle Tomka et al. (2018) by méla byt
standardné¢ méfena 4x denné. Pfi hodnotach nad 10 mmol/l je doporuovana lécba
insulinem, pfi hodnotach pod 2,8 mmol/l je doporuena intravendzni dextréza nebo

infuze 10-20 % glukdzy. V ramci monitorovani télesné teploty je doporucovano jeji
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snizovani pti teploté nad 37,5 °C pomoci antipyretik (napf. paracetamol) nebo pomoci
aplikace fyzikalniho chlazeni za souasného patrani po zdroji infekce a zah4jeni jeji 1écby
(Skoda et al., 2016).

Vyzivaje jednim z hlavnich atributti intenzivni péce o pacienty v kritickych stavech,
kdy Casné zahajena vyziva, nejlépe do 24 hodin, vyrazné snizuje riziko vzniku mnoha
komplikaci. Jednoznacné ma prednost enteralni vyziva pied parenteralni, jeli to ovSem
mozné. NejCast€j§im problémem u neurologickych pacientd je dysfagie, ktera
znemoziuje bézné oralni podani stravy. K zajisténi nutrice s korekci elektrolyti a tekutin
je v prvnich 24 hodinach doporucovan fyziologicky roztok. Dysfagie se vétSinou béhem
nekolika dni upravi. U pacienta s dysfagii je také vhodné vySetteni klinickym logopedem.
K zaji$téni nutrice bdhem tohoto obdobi byva zavadéna nazogastricka sonda. (Sevéik,
2014; Skoda et al., 2016).

Sevéik (2014) popisuje jako hlavni p¥i¢inu deteriorace a smrti u pacientd po cévnich
mozkovych pfihodach mozkovy edém a nitrolebni hypertenzi. Vokurka a Hugo (2015)
definuji nitrolebni hypertenzi jako stav, kdy dochazi ke zvySeni nitrolebniho tlaku. Mezi
ptiznaky tadi bolesti hlavy, zvraceni, zmény na sitnici oka, vzestup tlaku krve, zpomaleni
srdedni frekvence a v t&z8ich piipadech poruchy védomi. Dle Sevéika (2014) a Tomka et
al. (2018) se maximum piiznakl objevuje mezi 2.-5. dnem po vzniku iktu. Soucasti
terapie je elevace hlavy a trupu o 30°, osmoterapie, zajisténi adekvatni oxygenace a pfi
malignim mozkovém edému se zvazuje provedeni dekompresni kraniektomie. Ruzicka
(2019) také uvadi, ze pacientiv stav maze v prvnich 24 hodinach vzacné zkomplikovat
akutni symptomaticky epilepticky zachvat.

Skoda et al. (2016) v ramci predchazeni a 1é8b& komplikaci uvadi, Ze u imobilnich
pacientll s vysokym rizikem trombozy je doporuceno po prodélané iCMP podavat nizkou
davku heparinu subkutanné nebo nizkomolekularni heparin v ddvce miniheparinizace
vramci prevence vzniku hluboké zilni trombozy, k redukci incidence venodzniho
tromboembolizmu je doporucena Casna rehydratace. V ramci profylaxe epileptickych
zachvati se doporuCuji podavat antikonvulziva, ale jejich preventivni podani neni
doporuceno u pacienti po Cerstvém iktu, u kterych se zachvaty doposud nevyskytly.
U vsech pacientd je doporuceno zhodnoceni rizika padi a u rizikovych pacientd
dopliikové podavani kalcia/vitaminu D. U pacientd po akutni CMP neni doporuceno
béhem prvnich dvou tydni zvazovat zavedeni perkutanni enteralni gastrostomii.

U pacientd je doporuceno sledovat béhem hospitalizace, ale i po propusténi, zdali
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se u nich nevyskytly pfiznaky deprese. U pacientd s depresi je doporucovana

nefarmakologicka i farmakologicka antidepresivni terapie.

1.7.5 Prognoza

Podle Skody et al. (2016) progndza pacienta zavisi predev§im na lokalizaci
a velikosti mozkového infarktu, v€ku a pfidruzenych onemocnéni pacienta, predev§im na
stavu kardiovaskularniho systému, na kvalité poskytnuté intenzivni péce a zajiSténi
zakladnich zivotnich funkci v akutnim obdobi a také na vCasnosti diagnostiky a zahajeni
spravné terapie. Autofi Sevéik (2014) a Skoda et al. (2016) se shoduji, e v zavislosti na
zavaznosti tohoto onemocnéni 1ze po tfech mésicich od mozkového infarktu ocekéavat
30 % mortalitu a u prezivSich asi 30 % invaliditu. Riziko recidivy je do 10 %
v nasledujicich 30 dnech a asi 25-30 % v nasledujicich 5 letech. Sev¢ik (2014) dale uvadi,
ze CMP jsou vibec nejcasté€jsi pri¢inou vzniku epilepsie u starsi populace a také, ze velka
Cast pacienti po CMP trpi depresemi. Klinicky nejvice vyuZzivanou stupnici pro

hodnoceni vysledného stavu po CMP je tzv. modifikovana Rankinova skéala (mRS).

1.8 Hemoragicka cévni mozkova pithoda

Hemoragicka cévni mozkova piihoda je dalsSim hlavnim typem cévnich mozkovych
pithod. Dle Sevéika (2014) a Zameénika (2019) se jedna o spontanni rupturu mozkové
tepny, kdy nasledné dochazi ke krvaceni. Krvaceni muze byt bud’ pfimo do mozkové
tkané, v takovém pfipadé se jedna o intracerebralni hemoragii (dale jen ICH), nebo do
subarachnoidalnich prostor, tedy subarachnoidalni hemoragie (dale jen SAK). Také

popisuji, Ze az polovina vSech umrti a invalidity ze vSech CMP je hemoragické etiologie.

1.8.1 Intracerebralni hemoragie (ICH)

Sramek (2017) uvadi, 7e krvaceni do mozkového parenchymu tvoii o dost nizsi
procento vyskytu v nasi populaci ve srovnani s iCMP, jde asi jen o 10-20 % z celkového
poctu vSech mozkovych piihod, vyskyt je tedy pfiblizné 6krat niz§i nez vyskyt
ischemickych iktd, ale klinicky pribéh je o dost zavaznéjsi a 30denni mortalita dosahuje
az 40 %. Kadarnka et al. (2019) také uvadi, ze pted érou CT diagnostiky byl zachyt
mozkovych krvéaceni asi polovi¢ni, nebot malé hematomy unikaly detekci. Zasadnim
problémem je, ze u tohoto typu mozkové piihody neni k dispozici zadna kauzalni 1écba,
v ramci terapie se spiSe zaméfujeme na 1é¢bu komplikaci, které intracerebralni hemoragie
asto doprovazeji (Sramek, 2017). Cordonnierova et al. (2018) také uvadi, e toto

onemocnéni ma malo prokazanou aktivni 1é¢bu. Pfeziti a zotaveni zavisi na misté
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postizeni, intrakranialnim tlaku z pokladového hematomu, nasledné vzniklém mozkovém

edému a na komplikacich, které vychézeji z protrahované neurologické dysfunkce.

1.8.1.1 Etiopatogeneze

Atrterialni hypertenze je dle Sramka (2017) nej&astéjsi pticinou ICH, ktera postupné
vede k rozvoji hypertenzni vaskulopatie tepen. Dale popisuje, ze 1 extrémni zvySeni
krevniho tlaku u zdravého jedince, naptiklad pti eklampsii, muze vzacné vést ke vzniku
ICH. Ruzicka (2019) mezi dalsi hlavni rizikové faktory fadi vek, koufeni,
antitrombotickou terapii, alkoholismus a nekteré drogy (kokain, pervitin). Dale také pak
mikroangiopatii ¢i onemocnéni velkych tepen (cévni malformace, ateroskleréza,
disekce). Intracerebralni krvaceni mizeme dle Ruzicky (2019) také rozdé€lit na primarni
typicka krvaceni. Jedna se o hypertonicka krvaceni, ktera se vyskytuji v tzv. typickych
lokalizacich, jde napfiklad o bazalni ganglia, talamus, mozecek nebo pont. Krvaceni,
ktera vznikaji spiSe pii amyloidové angiopatii u pacienti vys$siho véku a jsou ulozena
¢asto v povrchovych oblastech lalok hemisfér se oznacuji jako primarni atypicka. A jako
sekundarni intracerebralni hemoragii oznaCujeme krvaceni, ktera maji atypickou
lokalizaci, napiiklad do mozkového kmene. Pfi¢inou mize byt krvaceni do loziska

(tumor) nebo cévni malformace (aneurysma). Do této kategorie jsou také zarazena

krvéaceni vznikajici pii koagulopatiich v souvislosti s uzivanim antitrombotické terapie.

1.8.1.2 Klinické piiznaky

Krvéceni do mozkového parenchymu se projevuje nahle vzniklym neurologickym
deficitem, symptomy odrazeji lokalizaci a objem hematomu, prudkost krvéaceni
a ptipadné zakrvaceni do komorového systému. Odrazi piiznaky nahle vzniklé nitrolebni
hypertenze. Hlavnim pfiznakem je bolest hlavy rizné intenzity, ktera mize byt ov§em
zavadejici, dle Tomka el al. (2018) byva inicialné pfitomna jen u 40 % vSech ICH, Castéji
se vyskytuje u mozeckovych ICH, kdy tvoii 60 % vyskytu. Dale se dle rozsahu jedna
o nahle vzniklou kvalitativni 1 kvantitativni poruchu védomi, vegetativni ptiznaky
(nauzea, zvraceni), hemiparézu ¢i hemiplegii, fatickou poruchu a okohybné poruchy.
Dulezité je také opétovné upozornéni, ze nelze jen za zakladé klinickych ptiznaka rozlisit,
zda se jedna o ischemickou & hemoragickou CMP (Sevéik, 2014; Razicka, 2019).

Tomek et al. (2018) vnima chovani hematomu jako dynamicky jev, ktery lze popsat
typickymi fazemi. V prvnich 24 hodinach dochazi v ramci inicidlni faze k rozvoji

fokalniho neurologického deficitu, ktery byva patrny v prvnich minutach. U 1/3 pacientd
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dochazi vlivem progrese krvaceni ke zhorSeni néalezu, nejcasteji behem prvnich 4-6h
u 3/4 pacienti. K rozvoji mozkového edému dochazi jiz od zaCatku krvaceni, ovSem
objem po uplynuti 24 hodin dosahuje teprve asi jen 75 % z celkového maximalniho
objemu. Téméf pravidlem byva arterialni hypertenze v uvodu, kterd je z poloviny
dlouhodoby stav, ktery zapfticCinil krvaceni. Mezi 24-48h se jedna o kritické obdobi, kdy
u 1/3 pacientd dochazi k rozvoji poruchy védomi. Velikost mozkového edému je nejvice
zavisla na objemu hematomu, kdy nejvétSim rizikem pro rozvoj hydrocefalu s dal§im
postupnym zvySovanim ICP je intraventrikularni krvaceni (hemocefalus). Pokud pacient
zastava pii védomi i po uplynuti doby 48 hodin, ma vysokou Sanci, Ze uz k poruse védomi
nedojde. K rozvoji maximalniho edému mozku dochazi mezi 2.-6. dnem, ktery se
manifestuje Cushingovou triddou u zvySeného ICP. Tridda zahrnuje hypertenzi,
bradykardii a respiracni poruchy. Po uplynuti 1 tydne edém mozku pozvolna ustupuje,

pozorovatelny ustup jiz byva od 7. dne, trva vSak neyméné do 14. dne, vzacné 1 déle.

1.8.1.3 Diagnostika

V ramci diagnostiky obecné zjistujeme anamnestické udaje, provadime laboratorni
odbéry a zobrazovaci vySetfeni. V ramci anamnézy se zaméfujeme na pritomnost
hypertenze, prodélaného krvaceni ¢i koagulopatie nebo nadorového onemocnéni.
Laboratorni vySetfeni by mélo obsahovat zejména vySetieni koagulace. Klinicky nalez se
vyznamné nelidi od iCMP, oviem Sramek (2017) uvadi, Ze rychle progredujici porucha
védomi a vysoké hodnoty krevniho tlaku mohou naznacovat progredujici krvaceni. I tak
zustavaji nejdulezit€j§Sim rozhodujicim vySetfenim zobrazovaci metody. Zlatym
standardem je provedeni nativniho CT vySetfeni, které byva ve vétsiné ptipadu pro tivodni
diagnostiku dostacujici. V ptipadé atypickych hypertonickych a normotonickych
krvaceni se jesté provadi CT angiografie nebo MRA (Sramek, 2017; Tomek et al., 2018).

Tomek et al. (2018) upozoriiuje, Ze je také dulezité si pokazdé odpovédét na
nasledujici etiologické otazky a to, kde doslo ke krvaceni, zda se jedna o poruchu
srazlivosti a zda byl pfitomny néjaky bezprostiedné vyvolavajici moment ke krvéaceni

(nahla elevace krevniho tlaku, naptiklad pfi stresu ¢i aplikaci drog).

1.8.1.4 Lécbha

Intracerebralni hemoragie je emergentni stav vyzadujici urgentni diagnostiku
aterapii. Lécba by méla probihat na jednotkach intenzivni péce a ma sva specifika. Tomek

et al. (2018) rozdeéluje 1é¢bu ICH do 5 zakladnich krokd.
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Krok 1 zahrnuje zhodnoceni prognoézy a uréeni miry agresivity 1écebnych intervenci.
Dle Sramka (2017) nam predstavu o prognéze dava ICH skore, jde o 7stupiiovou kalu,
ktera umoziuje zhodnoceni stavu pacienta thned po stanoveni diagnézy. Hodnocené
kategorie jsou GCS, objem krvéaceni, infratentorialni zdroj krvéceni, pfitomnost krve
v komorach a vék pacienta. Pacienti, ktefi maji skore 0-4 jsou indikovani k plné
intenzivni terapii, pokud je skore vyssi nez 4, pacient ma velmi Spatnou prognozu.

Krok 2 obsahuje inicidlni stabilizaci pacienta, jednd se predevS§im o zajiSténi
zakladnich zivotnich funkci. V indikovanych pfipadech zajisténi pacienta pomoci
endotrachedlni intubace, vyvarovat se hyperkapnii, pokud jsou znamky rozvoje
vyznamné nitrolebni hypertenze, mize byt indikovana hyperventilace s cilem pCO?2 3,7-
4,2 kPa (Tomek et al., 2018).

V kroku 3 se snazime zabranit progresi hematomu pomoci korekce koagulopatie
a hypertenze. Korekce arteridlni hypertenze je kliCovou intervenci v 1écbé ICH coz je
obecny fakt, ndzory se ovSem rozchazeji v cilové hodnot¢ TK. Dle Nussbaumerové
(2020) u krvacivych CMP snizujeme systolicky krevni klak < 140 mmHg a nasledné ho
udrzujeme, aby nedoslo k dalsi expanzi hematomu, nem¢l by ale byt snizovan pod
hodnotu 110 mmHg. Snizenim krevniho tlaku pod hodnoty systoly < 90 mmHg muze
dojit k akutnimu poskozeni ledvin. Krevni tlak by mél byt snizen k cilovym hodnotam co
nejrychleji, idealné do 2,5 hodin od zacatku pfiznakd, na rozdil od iCMP, kdy je nutné se
vyvarovat rychlému poklesu tlaku z divodu nasledné hypoperfuze mozku a selhani
kolateralniho zasobeni. Pro spravnou korekci krevniho tlaku by mél byt pacientim pfi
ptijmu zavadén arterialni katétr k invazivni monitoraci. Lékem prvni volby byva urapidil.

Krok 4 obsahuje zhodnoceni indikace k operacnimu feSeni, kdy operacnim cilem je
zabranit sekundarnimu poskozeni funkéni tkdné a recidivé krvaceni v pripadé
oSetfitelného zdroje krvaceni. Efekt chirurgické 1é€by je v mnoha ohledech nejasny,
jednoznacnou indikaci k operacnimu vykonu jsou mozeCkové hemoragie vedouci
k neurologické deterioraci z kmenové komprese anebo rozvoj obstrukéniho hydrocefalu
(Tomek et al., 2018).

V kroku 5 se zaméfujeme na 1écbu sekundarniho postizeni a pozdnich komplikaci.
Ruzicka (2019) v tomto kroku uvadi jako jednoduché a G¢inné opatieni polohu s elevaci
hlavy a horni poloviny trupu a zékladem antiedematozni 1é¢by uvadi osmotickou terapii
(Manitol, hypertonicky roztok NaCl). U pacientt s GCS < 8 a pii znamkach
transtentorialni herniace a u signifikantniho hemocefalu by méla byt zvazena piima

monitorace intrakranialniho tlaku s cilovymi hodnotami CPP 50-70 mmHg. Zavedeni
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urgentni komorové drenaze je u pacienti s hydrocefalem indikovano pifi znamkach
poruch védomi. Prevence TEN, kdy po stabilizaci hematomu lze zvazit v preventivni
davce podavani heparinu nebo LMWH a prevence ¢asné recidivy krvaceni, kdy je opét
klicova korekce a udrzeni spravného krevniho tlaku. Terapie hyperglykémie, jeji
monitorace a udrzovani normoglykémie. Snaha o udrzeni normotermie, efekt lécebné

hypotermie doposud nebyl prokazan (Sevéik, 2014; Tomek et al., 2018).

1.8.1.5 Prognoza

Intracerebralni hemoragie predstavuje z hlediska prognézy velmi zavaznou skupinu
cévnich onemocnéni mozku, kdy 30denni mortalita dosahuje az 40 % a ro¢ni mortalita
dokonce pres 50 %. Piiznivejsi progndzu maji krvaceni do mozecku a lobarni krvaceni.
Zavaznost se zvySuje dle velikosti krvaceni a blizkosti lokalizace smérem ke stfedni Care.
U pacientt, ktefi maji pocatecni pokles GCS o vice nez 6 bodu, je mortalita vice nez

75 % (Sevéik, 2014; Sramek, 2017).

1.8.2  Subarachnoiddlni hemoragie (SAK)

Subarachnoidalni hemoragie je druhym typem krvacivych CMP. Vznika pfi krvéaceni
mezi mozkové obaly arachnoideu a piu mater. Mazeme ji rozdélit na urazovou
a netirazovou (spontanni). Urazové byvaji soucasti t&zkych kraniocerebralnich poran&ni
a nejsou povazovany za CMP. Nejcastéjsi pri¢inou neurazového krvéaceni je ruptura
aneurysmatu (Tomek et al., 2018; Ruzicka, 2019). Macdonald a Schweizer (2017) SAK
popisuji jako méné Casty, ale zavazny podtyp cévni mozkové piihody, kterd postihuje
pacienty v praimémém véku 55 let a vede ke ztraté mnoha let produktivniho Zivota. Sevéik
(2014) a Tomek et al. (2018) shodné uvadeji, ze nejcastejsi vyskyt je mezi 40. — 60. rokem
Zivota a incidence je uvadéna v praméru 10 pfipadd na 100 000 obyvatel za rok. SAK
tedy tvoii 2-5 % ze vSech typu CMP. Podle Claassena a Parka (2022) se vyskyt
v poslednich desetiletich snizil, coz mlze souviset se zménami zivotniho stylu, lepsi

diagnostikou a lécbou.

1.8.2.1 Etiopatogeneze

Pticinou spontanniho SAK je z 70-80 % ruptura mozkového aneurysmatu, dale se
muze jednat o arteriovenodzni malformace (5 %), koagulopatie a vaskulopatie (5 %),
k dals§im pficinam muzeme zafadit hypertenzi, nadory, disekce, intoxikace, infekce
a v15 % se pfi¢inu nepodafi prokéazat. Pfi¢ina vzniku samotnych aneurysmat je

multifaktorialni, maze se jednat o vrozeny ¢i ziskany defekt cévni stény, hemodynamicky
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stres, hypertenzi a mnohé dalsi (Sevéik, 2014; Tomek et al., 2018). SAK také patii mezi
nejCastéjSi neurologické pfiCiny srdeCni zastavy, vétSina pacientd, ktefi maji srdecni
zastavu zpusobenou neurologickym onemocnénim, maji velmi S§patnou progndzu
(Hubner et al., 2014). SrdeCni zastava z neurologickych pfi¢in je vzacna a ma také Casteji
tyto charakteristiky: postizeni byvaji mladsi pacienti zenského pohlavi a prvni zachyceny

rytmus neni defibrilovatelny (Kratochvil, 2021).

1.8.2.2 Klinické piiznaky

0 vew

Rozsah klinického obrazu byva umérny rozsahu krvaceni. Razic¢ka (2019) uvadi jako
typicky priznak pro SAK nahle vzniklou bolest hlavy, ktera je popisovana jako nejsilnéjsi
bolest, jakou kdy pacient zazil. Bolest se rozviji do maximalni intenzity v fadu sekund az
minut a byva doprovazena nauzeou a zvracenim. Podle Tomka et al. (2018) vznika bolest
hlavy s rupturou vyduté nejcasteji (30-50 %) pii fyzické namaze, koitu, defekaci nebo
kasli, ale naproti tomu Kadarika et al. (2019) uvadi, ze Castéjsi je vznik pii béznych
aktivitach a asi 50 % se jich manifestuje ve spanku. Mohou se také objevit meningealni
ptiznaky (svétloplachost, opozice §ije) a to i s latenci (6-24 h), dale poruchy zraku pii
krvaceni do sitnice, poruchy védomi, loziskové priznaky a projevem muze byt
i epilepticky zachvat. Az u 50 % pacientl se nekolik dni pted vlastni pfihodou objevuji
varovné piiznaky v podobé pobolivani hlavy zjiz prosakujiciho aneurysmatu, tzv.
placici aneurysma“ (Sevéik, 2014; Tomek et al., 2018). Pefan et al. (2020) také
upozoriuje na fakt, ze u pacientt se SAK muze dochazet ke zménam na EKG sveédcici
pro akutni koronarni syndrom, coz muze vyrazné€ ohrozit prvotni diagnostiku a 1écbu,
zaroven zduraziuje jako nedilnou soucast vySetfeni pacienta fyzikalni vysSetfeni
a predevsim spravnou anamnézu vzniku obtizi. Z retrospektivni studie, kterou provadél
Poudel et al. (2023) mélo zmény na EKG 88,8 % pacienti se spontannim SAK. Jako
nejcastéj§i objevené abnormality popisuji prodlouzeni QTc, abnormality T-vin,
bradykardii a ST deprese. Podle Rizicky (2019) se u SAK v dalsim prubéhu mohou
vyskytnou tfi zavazné komplikace, jde o opakovani krvaceni ze stejného zdroje

(rebleeding), spasmy mozkovych tepen a hyporesorpéni hydrocefalus.

1.8.2.3 Diagnostika

Diagnostika subarachnoidalniho krvaceni se opét opira predevsim o zobrazovaci
metody, které onemocnéni potvrdi. Zakladni diagnostikou metodou prvni volby je CT

vySetfeni mozku, pfi odhaleni SAK na CT nasleduje CT-angiografie (CTA), ktera odhali
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vyduté, které jsou v prameéru vétsi nez 3 mm, pii negativnim nalezu na CTA je indikovana
digitalni subtrakéni panangiografie mozku (DSA) popfipadé magnetickorezonancni
angiografie mozku (MRA). Zobrazeni miize byt doplnéno jeste o lumbalni punkci, zvlasté
v piipadé, kdy jsou piiznaky pro SAK typické a nalez na CT je negativni (Sev¢ik, 2014;
Tomek et al., 2018).

1.8.2.4 Lécbha

Pacienti se subarachnoidalni hemoragii by méli byt 1éeni na jednotkach intenzivni
péce v ramci komplexniho cerebrovaskularniho centra (Tomek et al., 2018). Hlavnim
cilem 1é¢by je co nejcasnéjsi oSetieni zdroje krvaceni, idedlné€ v prvnich 24 hodinach
a snizeni rizika opé&tovného krvaceni. Prakticky existuji jen dvé moznosti oSetfeni
krvaceni, prvni moznosti je neurochirurgicka oteviena operace s nalozenim cévni svorky
(clipping) a druhou moznosti je neuroradiologické endovaskularni osetfeni (coiling), kdy
se do aneuryzmatického vaku zavede spirdlka a nasledné se vak vyplni trombem a zajizvi
(Rizicka, 2019). Soucasti intenzivni 1é¢by je samoziejmé zajisténi vitalnich funkci,
kompletni monitorace, symptomaticka terapie (antihypertenziva, analgetika, anxiolytika,
antiemetika, laxativa) a 1écba komplikaci (hydrocefalus, epilepticky zachvat, edém
mozku, hyponatremie, hyperglykémie, hypertermie, prevence stresového viedu, kardialni
a plicni komplikace) (Tomek et al., 2018). Dalsim cilem 1écby je minimalizace nasledkt
vazospazmu, které tvori nejcastéjsi pii¢inu mortality u pacienti se SAK. Vazospazmus
zpusobuje redukci prasvitu mozkovych tepen, nastava nejcCastéji 4.-15. den po vzniku
krvaceni a v jeho prevenci a terapii se vyuziva nimodipin. Sekundarni prevence je shodna

0w w

s prevenci intracerebralniho krvaceni (Sevéik, 2014; Rozicka, 2019).

1.8.2.5 Prognoza

O W w

Tomek et al. (2018) a Rizicka (2019) se vzajemné shoduji, ze pacienti se SAK jsou
v pruméru ze vSech pacienti s CMP nejmladsi a jejich prognoza je nejzavaznéjsi, kdy
tiimesicni mortalita dosahuje az 50 % a 10-15 % pacientll umira jesté v prednemocnicni
fazi. Nazory na prednemocni¢ni amrtnost se u jednotlivych autorti znacné rozchazeji.
Claassen a Park (2022) udavaji pfednemocniéni Gmrtnost 25 % a Sevéik (2014) uvadi

umrtnost dokonce 30-50 %.
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1.9 Organizace péce o pacienty s cévni mozkovou pithodou

Péce o pacienty, které postihla nahla cévni mozkova piihoda, se sklada z dvou
zakladnich pilift, a to je pfednemocniéni péCe a péCe ve zdravotnickych zafizeni. Kdyz
doslo v poslednich dvaceti letech k vyraznému posunu v 1écbé, byly zatazeny nové
léCebné postupy na zakladé nejvys$§i mozné urovné dikazl, vyzadalo si to zménu
v celé organizaci péCe o pacienty s CMP, slo pfedevsim o zavedeni IVT a mechanické
trombektomie do praxe, poté co byla prokazana jejich vyrazna ucinnost. Cesta pacienta
zacina rozpoznanim ptiznakt, nasledovana zhodnocenim, zda se jedna o triaz pozitivniho
pacienta a jeho nasledny rychly transport do specializovaného centra k provedeni 1écby
(Bar a Tomek, 2020). V Ceské republice existuji tii trovn& center. Nejvy§si urovni jsou
Komplexni cerebrovaskularni centra (KCC), druhou urovni jsou Iktova centra (IC) a treti

urovni jsou v§echna ostatni liizkova zafizeni akutni péce (Ceska et al., 2020).

1.9.1 Laicka prvni pomoc

Stézejni pro poskytnuti adekvatni prvni pomoci a zahjeni zachranného tetézce je
predevsim rozpoznani priznakd nahle vzniklé CMP, jejich nepodcenovani a vcasné
aktivovani zachranné sluzby. Pro jejich identifikaci vyuzivame pfedevS§im metodu FAST
testu, ktery vychazi z anglickych slov face, amr, speech a time, které mtizeme doslovné
prelozit do Cestiny jako obliCej, ruce, fe¢ a ¢as. Respektive se jednd o jednoduché
vySetfeni jednotlivych ¢asti téla, kdy zji§tujeme pritomnost slabosti v obliceji, nemocny
neni schopen se stejnomérné usmat, ma pokles vicka ¢i ustniho koutku. Déale pak slabosti
v ruce, kdy postizeny je schopny zvednou jen jednu ruku a ma fecové problémy, nedokaze
mluvit zieteln& nebo mluvenému slovu nerozumi. Cas v tomto algoritmu naznaduje, Ze
v ptipadé nalezu, byt jen jednoho z vyse uvedenych priznaki je dilezité ihned volat na
tisnovou linku zadchranné sluzby na Cisle 155. Na mozkovou pfihodu musime také myslet
pfi nahle vzniklé poruse védomi, citlivosti, vypadku zorného pole, pii zavratich, nauzee
a zvraceni. Pfiznaky se ovSem mohou vyrazné lisit dle mista postizeni a mohou mit
i odlisnou intenzitu. Nemocného nasledné polozime na ltizko, pokud je pfi védomi mirné
mu zvedneme hlavu, pokud je v bezvédomi a po uvolnéni dychacich cest dycha normalné
ulozime ho do zotavovaci polohy a sledujeme zakladni zivotni funkce, pokud nedycha ¢i
nedycha normalné postupujeme dle algoritmu resuscitace. Nemocnému také nikdy
nedavame nic jist a pit. [ kdyz nejvice ohrozeni jsou muzi nad 50 let, kuréci a hypertonici,
tak potencialnim pacientem se muze stat kazdy bez ohledu na v€k a rizikové faktory

(Austin a Crawford, 2016; Haluzikova, 2023).
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1.9.2 Piednemocnicni neodkladnd péce

V Ceské republice jako ve vétsing zemi svéta je pfednemocniéni neodkladna péce
zajisStovana prostrednictvim zdravotnickych zachrannych sluzeb (dale jen ZZS).
Prednemocni¢ni neodkladnd péce (dale jen PNP) je poskytovana predev§im
v nasledujicich situacich: nahle vzniklé onemocnéni, uraz ¢i jiné zhorSeni zdravotniho
stavu, které mize vést bez poskytnuti PNP ke vzniku dlouhodobych ¢i trvalych nasledkt
piipadné k selhani Zivotnich funkci a nahlé smrti. Dale pak stavy ptusobici nahle vzniklou
intenzivni bolest nebo nahle vzniklé zmény chovani a jednani postizeného, které ohrozuje
zdravi nebo zivot jeho samého nebo jinych osob (Zakon 374/2011 Sb.; Fran¢k, 2018).

K 1.1. 2003 doslo v CR ke vzniku 14 krajskych zachrannych sluzeb, s ptivodnim
oznacenim uzemni stiedisko zachranné sluzby, které bylo nasledné nahrazeno na
zdravotnickd zachranna sluzba s doplnénim nazvu pfislusného kraje. Jednotlivé
organizace jsou z pravniho hlediska samostatné prispévkové organizace danych kraji,
kdy jejich fizeni a metodické vedeni vychéazi z vyhlasek Ministerstva zdravotnictvi
a zejména ze Zakona o zdravotnické zachranné sluzbé. Kazda ZZS se sklada ze dvou
hlavnich ¢asti, a to je zdravotnické operacni stfedisko, které zpravidla sidli v kazdém
krajském mést€ a zjednotlivych vyjezdovych zakladen s vyjezdovymi skupinami
(Franek, 2023).

Zdravotnické operacni stiedisko (dale jen ZOS) Franék (2018) charakterizuje jako
srdce zachranné sluzby, jehoz tkolem je pfijem a vyhodnoceni tisfiové vyzvy, zajisténi
optimalniho operacniho fizeni a poskytovani informacnich sluzeb. K hlavnim tkolim
také patfi komunikace s volajicimi, kterou dle postaveni volajiciho viici udalosti miizeme
rozdélit na volani z prvni ruky (10-20 %), kdy vola sam pacient, volani z druhé ruky
(70 %), kdy volajici osoba se nachazi na misté udalosti, ale nejedna se ptimo o pacienta
a volani z treti ruky (10 %), kdy se volajici osoba na misté oznamované udalosti
nenachazi. Pro bezproblémové piijeti tisfiové vyzvy plati jednoduché ramcové schéma,
kdy lokalizace mista udalosti ma stézejni vyznam, poté nasledné jeji klasifikace, indikace
a az poté poskytovani adekvatnich instrukci. Pomoci klasifikace popisujeme vzniklou
udalost a zaujimame nad ni urcité stanovisko, teprve na zakladé klasifikace muze
nasledné dojit k indikaci, neboli stanoveni naléhavosti (priority) zasahu a ureni potifebné
odbornosti vyjezdové skupiny.

Z hlediska klasifikace udalosti se v nasem pripadé nejcastéji jedna o neurologické

potize, které operator vyhodnocuje na zakladé zjisténych informaci od volajiciho
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a poptipadé je zjistuje sam cilenymi otazkami. Jelikoz tkolem ZOS neni stanoveni
diagnozy, ale pouze zatazeni problému volajiciho do urcité klasifika¢ni skupiny. V situaci
volani z prvni ruky mize dojit k tomu, ze volajici vydava nesrozumitelné zvuky, operator
by si mél datu tohoto typu volani pozor, protoze mohou signalizovat pravé CMP. Podobné
ptiznaky, jaké jsou typické pro CMP, muze také vyvolat hypotenze pii srdeCnim selhani,
arytmie ¢i disekce aneurysmatu hrudni aorty. Ke specifickym informacim pro volajiciho
patti poloha, kdy nemocného, pokud dostatecné a spontanné dycha, je nejlépe ponechat
v takové poloze, ktera mu nejvice vyhovuje, bez zbyteCnych manipulaci a monitorace
dychani a védomi. Pti jejich poruse ¢i zméné instruujeme volajiciho o opétovné volani na
linku 155 (Frané€k, 2018).

Fran&k (2018) upfesiiuje, ze v CR neexistuje presny postup hodnoceni tisiovych
vyzev upraven zadnym zavaznym celostatnim piedpisem. Pomoci Vyhlasky 240/2012 Sb.
jsou upravena pouze obecna kritéria, ktera urCuji zafazeni udalosti do jedné ze Ctyt stuprit
naléhavosti. Naléhavost jedna urCuje situaci bezprostiedné ohrozujici zivot, kdy doslo
k selhani zivotnich funkci, nebo jejich selhani bezprostiedné hrozi, ptipadné se jedna
o udalost s hromadnym postizenim osob, tato priorita vyzaduje okamzité feSeni,
rozhoduji sekundy. Naléhavost dva piedstavuje uraz ¢i onemocnéni, u kterého
pravdépodobné hrozi selhani zékladnich zivotnich funkci, méla by byt vyfeSena co
nejdfive, rozhoduji minuty. Do naléhavosti tfi spadaji situace, u kterych bezprostredné
nehrozi selhani zivotnich funkci, ale stav vyzaduje poskytnuti zdravotnické zachranné
sluzby, k jejimu feseni dochézi po uvolnéni vhodné vyjezdové skupiny, tyto udalosti Ize
kratkodobé odlozit a pfi naléhavosti Ctyfi se nejedna o udalosti vySe uvedené, ale operator
Z0S rozhodne o vyslani ZZS, kdy se muze jednat o dlouhodobé odlozZitelné zasahy. Dle
statistik, které uvadi AZZSCR (2023) bylo procentualni zastoupeni udalosti z hlediska
naléhavosti v roce 2022 nasledujici. Naléhavost jedna tvotila 5 % zasaht, naléhavost dva
26 %, naléhavost tfi 65 % a udalosti s naléhavosti Ctyfi byli zastoupeny ve 4 %.

Vlastni poskytovani PNP zajistuji vyjezdové skupiny, kazda vyjezdova skupina ma
nejmén¢ dva Cleny a podle slozZeni a povahy Cinnosti se vyjezdové skupiny zakladné ¢leni
na vyjezdové skupiny rychlé 1ékatské pomoci (RLP), jejichz ¢lenem je lékar a vyjezdové
skupiny rychlé zdravotnické pomoci (RZP), jejichz ¢lenem lékar neni, ale ¢leny jsou
zdravotni¢ti pracovnici nelékafského zdravotnického povolani. V dnesni dobé€ je jiz
celkem rozsifen do vétSiny Ceskych kraja tzv. Rendez-vous systém (RV), kdy posadku
tvofi fidic-zachranat a lékar. Diky témto posadkam je pozice lékafe smysluplnéji

vyuzivana a lékaf miZze operovat az mezi 4 posadkami RZP, v pfipad€ naléhavé udalosti
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vyjizdi spole¢né s posadkou RZP a setkavaji se az na misté udalosti, pokud to stav
pacienta vyzaduje, Iékat ho doprovazi do nemocnice, pokud to stav pacienta nevyzaduje
je 1ékat po zaléCeni pacienta opét volny k dalSimu zasahu a do nemocnice pacienta
transportuje pouze posadka RZP (Zakon 374/2011 Sb.; Franék, 2023).

Péci o pacienty s podezienim na CMP v prfednemocni¢ni péci upravuje Metodicky
pokyn Ministerstva zdravotnictvi z roku 2021, na jehoz zakladé probiha triaz pacientd
a urCeni jejich sméfovani. Triaz zahrnuje identifikaci pacienta s akutni CMP na misté
vzniku onemocnéni a nasledné dle klinickych pfiznaki, pfidruzenych onemocnéni
a délky trvani klinickych pfiznakd se urCuje jejich sméfovani bud’ do Centra vysoce
specializované cerebrovaskularni péce (dfive oznacovano jako komplexni
cerebrovaskularni centrum, KCC) ¢i do Centra vysoce specializované péce o pacienty
s iktem (dfive oznaCovano jako iktové centrum, IC). Jako tridz pozitivniho pacienta
oznaCujeme takového pacienta, u kterého doslo k ndhlému vzniku alespori jednoho
hlavniho klinického pfiznaku akutni CMP béhem 48 hodin vcetné jiz odeznélych
piiznakd u pacientd s TIA. Dle dat AZZSCR (2023) v roce 2022 vyjizdéli posadky ZZS
v CR k pacientiim s diagnozou CMP ve 23 922 piipadech.

Cabal a Vaclavik (2020) popisuji FAST test jako jeden ze zakladnich diagnostickych
testt, ktery zajistuje rychlou diagnostiku, u testu byla prokazana relativné vysoka
pozitivni prediktivni hodnota kolem 70 %. Pii porovnavani hodnoceni FAST testu mezi
zachranafem a neurologem byla prokazana dobra shoda, 1 kdyz nejvyssi mira shody byla
zjisténa v oslabeni koncetiny, proto by se dal tento symptom oznacit za nejucinnéjsi v celé
triazi. Ve svété se mizeme setkat i se Skalou 3-Item Stroke Scale (3-ISS), ktera testuje
stav védomi, deviaci hlavy a o¢i a pfitomnost hemiparézy ¢i se Skalou PASS (Prehospital
Acute Stroke Severity Scale), ktera sleduje uroven védomi, deviaci pohledu a oslabeni
paze.

Studie Holese et al. (2019) zkoumajici miru shody mezi neurologem a zachranarem
ve svém zavéru zjistila, ze identifikace typickych ptiznakii CMP, jako je tézka paréza
nebo hemiparéza, byla pii hodnoceni v PNP zachranafi sttedné reprodukovatelna. M¢ly
by byt vytvoreny lepsi vzdelavaci metody, jako je naptiklad vyuziti standardizovaného
videotestovani a certifikace.

Podle studie Magnussona et al. (2022), ktera probihala ve Svédsku, je
prednemocni¢ni rozpoznani CMP spojeno s niz§im rizikem umrti, kdy pacienti

s akutni CMP byli vice nez v 80 % rozpoznani lékafem zachranné sluzby, coz bylo
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spojeno s vyrazné niz§i dobou pfijezdu do zdravotnického zafizeni k CT vySetieni.
Nedostatek v¢asného rozpoznani byl spojen se zvySenym rizikem umrti.

Dle Larsena et al. (2022) v soucasné dob¢ neexistuje zadna zlata standardni stupnice
pro prednemocni¢ni zhodnoceni CMP, a proto se klinické hodnoceni v jednotlivych zemi
1isi. Naproti tomu v nemocnicich je vyuzivana Skala NIHSS, ktera byla dikladné ovéfena.
Nékteré zdroje uvadéji, ze Skalu NIHSS nelze v podminkach PNP vyuzivat pro jeji
odbornou a ¢asovou naro¢nost, ale autofi ¢lanku chtéji toto zpochybnit. Uvadéji, ze
NIHSS neni tak slozity, aby jej nemohl vyuzivat vySkoleny personal zachranné sluzby
v terénu. Nastal by tak spolecny jazyk v celém fetézci poskytované péce.

Za triaz pozitivniho pacienta lze také povazovat pacienta s neznamou dobou vzniku
ptiznaku, ktery ale byl prokazatelné naposledy bez priznakt v poslednich 48 hodinach.
Triaz pozitivniho pacienta je nutno povazovat za pacienta v pfimém ohrozeni zivota, je
u ného vyplnéna iktova karta a dale dle tize neurologického deficitu je posuzovano, zda
doslo k uzavéru velké mozkové tepny pomoci validované skaly FAST PLUS testu, na
tomto zakladée je poté jesté pacient rozliSen na FAST PLUS test pozitivni, Cili pacient
s t¢zkou poruchou hybnosti, hemiplegii nebo pacienta s FAST PLUS testem negativni,
kdy ma pouze lehké i zadné postizeni hybnosti koncetin (Metodicky pokyn MZ, 2021).

Na zakladé Metodického pokynu MZ (2021) musi byt tridz pozitivni pacient
transportovan s dostateCnou prioritou, jelikoz vyrazné profituje z v€asné 1écby v KCC
nebo IC. Pokud pacient neni indikovany k péci v téchto vysoce specializovanych centrech
je transportovan do zafizeni akutni lizkové péCe v oboru neurologie neboli necentrova
neurologie. Vedouci vyjezdové skupiny ZZS je povinny triaz pozitivniho pacienta
prostiednictvim tzv. iktového telefonu“ prokonzultovat slékatem KCC nebo IC
a domluvit s nim dal$i postup, ktery zalezi predevsim na Casovém okné a celkovém stavu
pacienta. Napiiklad preferencni tridz do nejbliz§iho KCC oproti IC maji pacienti
s piiznaky svédcici pro SAK. Bez preference piijeti do KCC a IC oproti necentrové
neurologii jsou pacienti, ktefi nejsou indikovani k vysoce specializované péci v IC ¢i
KCC 1 pfes tirazni pozitivitu, jedna se pifedev§im o pacienty, ktefi spliiuji dana kritéria,
jako je napfiklad nesobéstacnost pacienta, ktera byla pred pfihodou dle modifikované
Rankinovy Skaly vice nez tfi body nebo se jedna o pacienta, ktery je nevylécitelné nebo

terminalné nemocen a neni indikovany k jiné nez paliativni lé¢b¢.

36



Podle Metodického pokynu MZ (2021) by meéla posadka zachranné sluzby na misté
udalosti zjistit pfesnou dobu zacatku klinickych ptiznaki, za tuto dobu se povazuje doba,
kdy byl pacient naposledy zdravy, poté dobu, kdy byl pacient nalezen svédky, zjistit
telefonicky kontakt na osobu, ktera bude v ptipadé potieby schopna doplnit anamnestické
informace, dale zhodnotit klinické ptiznaky CMP, stav védomi pomoci Skaly GCS,
orientacni vySetfeni pomoci FAST PLUS testu, zjisténi dalSich zdvaznych onemocnéni,
u kterych je predispozice ke krvaceni, uzivanou medikaci vCetné davkovani, jedna-li se
zejména o antikoagulacni terapii a sobéstacnost pacienta pied prihodou.

K dal§im ¢innostem, které posaddka na misté udalosti provadi dle Madarasza et al.
(2018) patfi zhodnoceni, popiipadé stabilizace ob&hu a dychani, monitorace SpO2
a v ptipadé hypoxémie podani kyslikové terapie. Bilska et al. (2021) uvadi, ze u vétSiny
pacientd cilime na normalni hodnoty, tedy SpO2 by méla dosahovat 94-98 % nikoliv
100 % a v ptipadé CMP bychom meéli cilovou hodnotu SpO2 udrzovat nad 94 %.
Nasleduje monitorace EKG, kontrola TK a pfipadné podani antihypertenziv, pokud
hodnoty prevysuji 220/120 mmHg, dle Seblové et al. (2016) je cilem TK 185/110 mmHg,
nikoliv normotenze, mezi léky prvni volby patii urapidil, podavany bolusové 6,25 — 12,5
mg 1.v. s moznosti opakovani po 5 minutach. Dale stanoveni hodnoty glykémie a jeji
ptipadna korekce, zavedeni intraven6zni kanyly a podani fyziologického roztoku.

Seblova et al. (2018) upozoriiuje, ze na misté udalosti je potiebné zvazit i jiné mozné
pficiny akutniho neurologického vypadku, kromé neurologickych onemocnéni se mize
jednat 1 o pfi¢iny metabolické (hypo/hyperglykémie), kardiologické (synkopy),
psychiatrické nebo se muze jednat o intoxikaci.

Pro zhodnoceni celkové nejvyS§si zavaznosti stavu pacienta v PNP je vyuzivano skore
NACA (National Advisory Committee for Aeronautics). Slouzi pifedevSim pro
administrativni a statistické ucely. Pacient vyzadujici neodkladnou péci podle Zakona
372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach, § 5, by mél byt zatazen do kategorii NACA 4-6
(Franek, 2017).

1.9.3 Ofsetiovatelska péce o pacienta na jednotce intenzivni péce

Jak uvadi Malaska et al. (2020) tak intenzivni medicina je samostatny a dynamicky
se rozvijejici medicinsky obor, ktery poskytuje komplexni péci o pacienty, u nichz doslo
nebo potencionalné hrozi akutni selhani organu, vCetné specifické organové podpory.
Jednotka intenzivni péce (dale jen JIP) neboli Intensice Care Unit (ICU) je misto, kde

probiha poskytovani intenzivni péce, nejedna se pouze o misto s lazky a pfistroji, ale jde
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predev§im o tym zdravotnickych profesionalid. Jako nejCast€j§i zdroj mnoha
potencionalnich chyb a dopadid na personal a pacienta na JIP je uvadéna Spatna
komunikace v tymu.

Mezi kritéria ptijeti pacienta na JIP Maléska et al. (2020) tadi potfebu kontinuélni
monitorace, nutnost organové podpory (UPV, nasazené vazopresory, ECMO), tézkou
poruchu oxygenace, Sok ¢i t€zkou poruchu vnitiniho prostredi.

Sev¢ik (2014) popisuje také nékolik faktord, které ovliviiuji faktory piijeti pacienta
k intenzivni péci. NejCastéji se jedna o prognozu akutniho onemocnéni, prani pacienta,
pocet volnych [tZek na oddéleni, vk a pacientovu sob&stagnost. Sevéik (2014) také dale
uvadi nékolik skorovacich systému usnadiujici hodnoceni zavaznosti stavii na JIP, jde
napfiklad o skére APACHE II nebo MODS.

Konkrétné neurologicka JIP zajistuje komplexni péci o pacienty s Sirokym spektrem
diagnoz, zamétuje se ale predev§im na vedeni 1é€by u pacientd s cévnimi mozkovymi
ptihodami. Obecna péce zde zahrnuje diagnostiku vCetné vyuziti zobrazovacich metod,
zajiSténi pacienta invazivnimi vstupy, monitoraci zakladnich zivotnich funkci
a neuromonitoraci, respiracni péci, kardialni péci, metabolickou péci, vyzivu, prevenci

infekci, prevenci TEN a neurorehabilitaci (Ehler et al., 2023).

1.9.3.1 Prijem pacienta s cévni mozkovou piithodou

Pfijem kazdého pacienta s potencionaln€¢ vzniklou CMP je dopfedu avizovan
prostiednictvim iktového telefonu, jelikoz jde o pacienta s nejvyssi prioritou (Tomek et
al., 2018; Ceska et al., 2020). Jedna se o kratky strukturovany rozhovor mezi posadkou
778 a iktovym lékafem. Jeho obsahem je sdé€leni zakladni udaji o pacientovi, hodnoty
vitalni funkci, €as vzniku symptomu, neurologicky deficit, anamnézu a rodné cislo
pacienta na jejimz zaklad¢€ je rozhodnuto o sméfovani posadky pfimo na CT vysetieni.
Jesté pred pfijezdem musi byt vSe administrativné pfipraveno, pacient je zadan v systému,
jsou pripravené zadanky na vySetfeni a z nemocni¢niho systému, pokud Ize jsou ziskany
dalsi informace o pacientovi (diagnozy, alergie). Pfedani pacienta probiha nejlépe na CT
pracovisti, kde jiz na pacienta Ceka zdravotnicky tym a jsou opét ovéreny zakladni
informace od posadky ZZS. Pacient je nejlépe napojen na monitor, probiha méfeni
zakladnich zivotnich funkci, je zaveden periferni zilni vstup, pokud jiz nebyl zaveden
v sanité, probiha rychlé celkové a neurologické vySetfeni s vyplnénim Skaly NIHSS
a v pripadé€ nutnosti je bolusové feSena arterialni hypertenze. Nasleduje samotné nativni

CT vySetieni mozku, v pfipad€ nejistoty se také rovnou provadi CT angiografie a piipadné
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také perfuzni CT pfi trvani ptiznak nad 4,5 hodiny. Pokud je vylouCeno krvaceni
a pacient spliiuje stanovena kritéria je pfimo na radiodiagnostickém oddéleni zahajeno
podani IVT. Jedna lahvicka s praskem rt-PA obsahuje alteplazu 10 mg, 20 mg nebo 50
mg. K fedéni infuze 1 mg na 1 ml se vyuziva pfibalena lahvicka aqua pro injectione.
V lahvicCce je podtlak proto se nejprve prevadéci kanyla vpichuje do lahvicky s vodou,
roztok se nesmi misit s jinymi léky. Davkovani 0,9 mg/kg se podava 10 % jako uvodni
bolus 1.v. a nasledny zbytek v 60 min. infuzi pomoci infuzni pumpy. Pii kapajici
trombolyze zavadime druhou kanylu pro podéavani ostatnich 1éCiv a soucasné jsou
odebrany krevni odbéry na zakladni laboratorni vySetieni. Dalsi postup nasleduje podle
situace, pacient je bud’ transportovan na angiolinku, pfelozen na vyssi pracovisté nebo se
pfijima na neurologickou JIP (Tomek et al., 2018; Jakubicek a Mikulik, 2020).

Polak (2023) popisuyje, ze pro piijeti k hospitalizaci jsou indikovani vSichni pacienti
s CMP, v CR neexistuje zadné kritérium, které by umoznilo pacienta s touto diagndzou
propustit do domaci péce, a to i v pripadé dokonceného iktu, jehoz stafi prokazatelné
ptekracuje dny i tydny.

Ptijem pacienta na JIP pfedstavuje zajiSténi, dle celkového stavu pacienta, dychacich
cest v podobé aplikace kysliku, poptipadé napojeni na umélou plicni ventilaci. Napojeni
pacienta na monitor a zahdjeni ¢i pokracovani v kontinualni monitoraci zéakladnich
vitalnich funkci. Zajisténi invazivnich a neinvazivnich vstupt. Zajisténi jednotlivych
télesnych systému na jednotce intenzivni péce bude podrobnéji popsano nize. Odbér
biologického materialu na biochemické a bakteriologické vysetfeni (Kapounova, 2020).
Pti pfijeti pacienta dle Tomka et al. (2018) odebirame, pokud jiz nebylo odebrano v ramci
biochemického vysetfeni mineralogram (Na, K, Cl), renalni funkce (urea, kreatinin),
CRP, jaterni testy, lipidogram, osmolalitu, kardiomarkery, krevni obraz vcetné
diferencialniho rozpoctu, zakladni koagulaci (aPTT, QUICK, d-dimery) a moc¢. Natoceni
12svodového EKG. Naplanovani a zajisténi dalSich nezbytnych vysetfovacich metod
a konzilii. Vyplnéni potiebné vstupni osetfovatelské dokumentace dle standardu oddéleni

(Kapounova, 2020).

1.9.3.2 Péce o pacienta s intravenozni trombolyzou z pohledu sestry

Plevova et al. (2021) upfestiuje, ze z pohledu sestry se jedna predevsim o kontinualni
sledovani neurologického stavu, vitalnich funkci a pfipadné zmény by méli byt urgentné
hlaseny lékari. Déle sestra koriguje krevni tlak dle ordinaci 1€ékare, sleduje a vyhodnocuje

vysledky koagulacnich a dalSich vySetfeni. Neumann et al. (2021) v doporucenych
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postupech uvadi, ze pacient, ktery je léCeny IVT ma byt hospitalizovan na JIP po dobu
minimalné 24 hodin, mé& u ného probihat pravidelné sledovani klinického stavu vcetné
kontinualni monitorace vitalnich funkci. Po zahajeni IVT v prvnich 2 h ma probihat
pravidelné méfeni TK v intervalu 15 min, v nésledujicich 6 h v intervalu 30 min a poté
v hodinovych intervalech do uplynuti doby 24 hod od zahajeni IVT. Béhem a po ukoncenti
IVTje pravidelné sledovan stav védomi pomoci GCS a neurologicky deficit pomoci Skaly
NIHSS, ktery muze hodnotit i vyskoleny stfedné zdravotnicky personal. Po 6 h po dobu
24 h od ukonceni IVT se provadi kontrolni odbéry koagulacnich parametrti (aPTT, INR
a fibrinogen). Kontrolni CT nebo MR mozku by mélo byt provedeno za 22-36 h od
zahgjeni IVT. Béhem IVT a do 24 h od ukoncéeni nesmi byt podavana terapeuticka
antikoagulacni 1écba. Intramuskularni injekce nesmi byt podavany béhem IVT ado 1 h
od ukonceni. Ve stejném Casovém intervalu nesmi byt katetrizovan mo€ovy méchyt. Po
dobu IVT nesmi byt také zavadéna nazogastrickd sonda, centralni zilni katetr a jiné
invazivni vstupy do doby normalizovani koagulacnich parametri. Nasledna péce
a zajisténi pacienta po pfijeti na jednotku intenzivni péce je popsano v nasledujicich

kapitolach.

1.9.3.3 Monitorace

Monitorovani predstavuje soubor ¢innosti ke sledovani aktualniho stavu pacienta,
nejednd se o 1écebnou metodu, jde predev§im o zdroj informaci k zajisténi adekvatni
lécbe vzhledem k aktualnimu stavu. K zadkladnim monitorovanym parametrim
v prostiedi intenzivni péCe patii srdecni frekvence, srde¢ni rytmus, krevni tlak, dechova
frekvence, saturace hemoglobinu kyslikem, télesna teplota a diuréza (Bartinék et al.,
2016).

Srde¢ni frekvence a rytmus je monitorovan prostfednictvim tii az péti svodové
elektrokardiografie (EKG), coz je neinvazivni zadkladni metoda monitorace vyuzivana na
vSech pracovistich intenzivni péce veetné prednemocnicni. Sestra musi byt schopna nejen
zaznam sledovat, ale také hodnotit a interpretovat. Provadi také pravidelny zaznam
pulsové frekvence do dokumentace, zpravidla kazdou hodinu (Knechtova a Sukova,
2017).

Monitorace krevniho tlaku muazeme rozdélit na neinvazivni a invazivni. Pro
spravnost neinvazivniho méfeni je dulezita spravné zvolena velikost manzety pro
konkrétniho pacienta. Nevyhodou je intermitentni méfeni a mozné nepiesnost. V nasich

podminkach pro casnou detekci a reakci na zmeény krevniho tlaku predev§im
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u nestabilnich pacientd je pfistoupeno k invazivnimu kontinualnimu meéfeni cestou
a. radialis nebo a. femoralis. Nevyhodou jsou mozné komplikace souvisejici s nutnosti
kanylace arterie (Knechotova a Sukova, 2017; Tomek et al., 2018).

Dechova frekvence patii mezi zakladni zivotni funkce a jeji monitorace probiha
prubézné pomoci EKG svodi. Kiivka dechové frekvence nemusi byt pravidelna,
amplituda se lisi dle hloubky dechu. Sestra by se méla orientovat ve vyvoji jednotlivych
v parametri v ¢ase. Nameéfené hodnoty jsou opét z pravidla kazdou hodinu zaznamenany
do dokumentace a pfi vyraznych zménach ¢i nestabilité pacienta by méli byt
zaznamenany castéji. Neinvazivni technikou pro méfeni mnozstvi kysliku vazaného na
hemoglobin snimaného za pomoci saturacniho €idla z perifernich Casti téla je pulzni
oxymetrie (Sp02). Oxymetr mize byt pouzivan bud jako samostatny piistroj nebo je
souCasti monitoru u lizka. Nejcast&j$imi poruchami méfeni SpO2 byva nizka teplota
periferie koncetin, poloha snimace, hypotenze, anémie nebo nalakované ¢i umelé nehty
(Sukové a Knechtova, 2018).

Mgfeni télesné teploty probiha bud’ intermitentné nebo kontinualné a maze byt bud’
invazivni nebo neinvazivni, pomoci kontaktnich ¢i bezkontaktnich teploméra. K nejvice
vyuzivanym mistim pro meéfeni té€lesné teploty patii axila a mocovy méchyi (Kapounova,
2020). Zvysenim télesné teploty dochazi ke zvy§ovani metabolickych narokti CNS, cilova
télesna teplota by proto méla byt udrzovana pod 37,5 °C. Kazdé zvySeni télesné teploty
0 1 °C b&hem prvnich 6 hodin zvysuje riziko invalidity 2,2x (Sedova et al., 2023).

Hodnoceni a kalkulace bilance tekutin je jednim zukold sestry pomoci niz je
urCovana adekvatni hydratace nemocného. Bilance se provadi dle zavaznosti stavu
a ordinace lékare, u kriticky nemocnych se bilancuje kazdych 1-6 hodin. Ptijem tekutin
zahrnuje vSechny tekutiny vpravené do pacienta (p.o., i.v., s.c., prostfednictvim NGS,
vcetné transfuznich pripravkd, enteralni a parenteralni vyzivy). Do vydeje se zapocitavaji
vSechny ztraty z GIT, ledvin, vyloucené kuzi, drény, krvacenim apod. Celkova bilance
predstavuje hodnotu stavu tekutin za 24 hodin, muze byt bud’ pozitivni, kdy je pfijem
vétsi nez vydej, negativni nebo vyrovnana (Sukova a Knechtova, 2019).

Dle Tomka et al. (2018) v ramci laboratorni monitorace je u pacienti s tézkym iktem
nebo polykacimi problémy doporuceno pravidelné monitorovani bilance tekutin
a elektrolytd. Monitorovani glykémie, kdy jeji obvykla frekvence méfeni je 4x denn€, by
méla byt u pacienta s kolisavymi hodnotami ¢i s kontinualnim inzulinem meéfena Castéji
a jeji hodnoty mimo rozpéti 3-10 mmol/l korigujeme. Sedova et al. (2023) popisuje, Ze

cilem je euglykémie, kdy jeji hladina by se méla nejlépe pohybovat v rozmezi 4-9 mmol/l.
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Hyperglykémie 1 hypoglykémie zhorSuji pacientovu prognozu. Tomek et al. (2018)
uptestiuje, ze nad hodnoty 10 mmol/l je indikovana lécba inzulinem a pii poklesu
glykémie pod 3,3 mmol/l se podava infuze 20-40 % glukdzy. U stabilizovanych
ventilovanych pacientd 2x denné vySetiujeme krevni plyny a acidobazickou rovnovahu.
Frekvence krevnich odbéra zavisi na standardech oddé€leni a celkovém stavu pacienta.
Naptiklad zakladni biochemické vySetfeni by mélo byt odebirano u stabilnich pacientt
2-3x tydné€ a u nestabilnich pacienti minimalné 1x denné. Lipidogram by mél byt
minimalné 1x tydné kontrolovan u nemocnych s parenteralni vyzivou. Pfi antiedematozni
terapii by méla byt kazdy den kontrolovana osmolalita. Zakladni koagulace by méla byt

odebirana u stabilnich pacientt 2-3 tydné€, u nestabilnich a pii warfarinizaci 1x denné.

1.9.3.4 Zajisténi invazivnich vstupii

Pro potieby zajisténi péce o pacienta po CMP zajistujeme predevSim invazivni
vstupy do krevniho ob&hu, gastrointestinalniho a mocového systému. Periferni zilni
kanyla patfi k nejcastéj§im invazivnim vstupim do krevniho obéhu v ramci nemocnicni
péce, indikaci k zavedeni je pfedev§im nutnost podavani 1éCivy, infuznich ¢i transfuzich
pfipravkl nebo parenteralni vyzivy. K zajisténi periferniho zilniho pfistupu je nejcastéji
vyuzivano feci§t€¢ na hornich koncetinach, zily na dolnich koncetinadch se vyuzivaji
minimalné z divodu velkého rizika vzniku tromboz. V piipadech, kdy periferni pfistup
nespliiuje narocné medicinské naroky, je pacientim zavadén centralni Zzilni katétr. Je
uréen predev§im pro rychlou dodavku infuzi, transfuzi, koncentrovanych lécivych
pfipravkl a pro méfeni centralniho vendzniho tlaku (CVP). Pfi jeho zavadéni a odstranéni
asistuje sestra lékari. Frekvence pfevazu katetru zavisi na stavu mista vpichu a typu
pouzitého kryti. Netransparentni kryti je mozné ponechat az 24 hodin a transparentni kryti
je mozné aplikovat na 2-4 dny. V soucasné dob¢ je nejvice vyuzivano transparentni kryti
s gelovym ctvereckem napusténym chlorhexidin glukonatem (CHG), jehoz doporucena
doba pouziti je 7 az 10 dni. Samotné hodnoceni mista vpichu probihd minimalné 1x za
24 hodin. Po dukladné dezinfekci je mozné z katétru provést odbér krve. V pripadé
méfeni CVP je hlavnim ukolem sestry udrzovat funkcnost linky a prachodnost katétru
tak, aby naméfené hodnoty byly pfesné. K dal§im invazivnim vstupim fadime arterialni
katétr, ktery je nejCastéji zavadén Seldingerovou technikou z davodu nutnosti kontinualni
monitorace krevniho tlaku a nutnosti opakovanych krevnich odbérd arterialni krve.
Kromé arterialniho katétru lze také vyuzit arterialni kanylu, ktera je zavadéna punkni

technikou. Bezprostiedné pred punkci a. radialis (a. ulnaris) se provadi Allenav test, ktery
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slouzi k ovéfeni funkénosti palmarniho arteridlniho oblouku. Veskeré Cinnosti spojené
s manipulaci s arterialni kanylou provadi sestra prisné asepticky, sleduje a hodnoti misto
vpichu, prichodnost a subjektivni obtize pacienta. Kontroluje prokrveni, projevy
krvaceni, provadi odbéry krve, dle ordinace lékaie a zajistuje pruchodnost katétru
kontinudlnim proplachem a spravnou fixaci katétru (Knechtova a Sukova, 2017).

Vstupy do gastrointestinalniho traktu u neurologickych pacient nejcastéji zahrnuji
nazogastrickou sondu (NGS) a perkutanni endoskopickou gastrostomii (PEG). Jde tedy
o0 pacienty, ktefi maji pfedev§im poruchu polykani, poruchu pfijmu vyzivy nebo vyzaduji
dlouhodobou enteralni vyzivu (Klempif et al., 2020). Po zavedeni NGS je nutné
prekontrolovani jeji spravné polohy aspiraci zalude¢niho obsahu, pokud se obsah
neobjevi, provadime poslechovou kontrolu. V ramci hygienické péce je nutné meénit
fixaci a dbat na prevenci dekubitd a poranéni sliznic. Mezi zpusoby aplikace vyzivy do
sondy patfi bolusové podani pomoci stfikacky, intermitentné samospadem nebo
kontinuélné pomoci enteralni pumpy. Zavedeni PEG je indikovano v pfipad¢€ nutnosti
enteralni vyzivy nad 3 tydny, kdy jeho velkou vyhodou je prevence aspirace zalude¢niho
obsahu. Pfed vykonem sestra zajiStuje lacnéni pacienta alespori 12 h, vendzni pfistup
a odbér krve na hemokoagulacni vySetfeni. Po vykonu je tfeba nechat PEG volné na spad
po dobu 12 hodin, nez je do n¢ho aplikovana vyziva (Kapounova, 2020).

Katetrizace moc¢ového méchyte patii mezi Casté vstupy do vylucovaciho systému.
Nejcastejsim diavodem je zajisténi plynulého odvodu a sbéru moci, predevsim sledovani
bilance tekutin u imobilizovanych nemocnych ¢i u nemocnych s poruchou védomi.
Vykon je provadén za ptisné aseptickych podminek. Nejcastéjsi komplikaci je infekce

mocovych cest z divodu nedostatecné zajisténi asepse (Sukova a Knechtova, 2019).

1.9.3.5 Aplikace léciv

V ramci poskytovani intenzivni péce se pod pojmem aplikace 1€Civ rozumi nitrozilni
podavani tekutiny neboli infuzni terapie, ktera predstavuje nejcastejsi lé¢ebnou intervenci
u akutn€ hospitalizovanych nemocnych. Nespravné vedena infuzni terapie v§ak mize mit
za nasledek negativni vliv na individualni klinicky vysledek pacienta, ktery muze
vzniknout v disledku $patné zvoleného mnozstvi nebo nevhodnym slozenim v ramci
dané situace (Mat&jovié et al., 2019). Uelem infuzni terapie je tedy predevim doplnéni
tekutin, dodani vyzivné latky, uprava acidobazické rovnovahy ¢i aplikace 1ékt. Infuze
jsou pripravovany ve farmaceutickych tovarnach v plastovych nebo sklenénych lahvi.

Zaklad roztoku vzdy tvori destilovanda, bezpyrogenni a sterilni voda. Infuzni roztoky
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zadkladné rozdélujeme na krystaloidni a koloidni. Krystaloidni roztoky se vyuzivaji
predevsim k upraveé vodniho a elektrolytového hospodaristvi a délime je na balancované
(napt. Isolyte, Hartmanntv roztok) a nebalancované (napt. fyziologicky roztok). Koloidni
roztoky jsou urcené k nadhrad€ ztrat krevni plazmy. Mezi osmoticky ucinné infuzni
roztoky, které po podani vyvolavaji vzestup osmotického tlaku patii napt. Manitol 20 %.
Infuzni roztoky pro parenteralni vyzivu rozdélujeme na systém ,multi-bottle, systém
sall-in-one“, infuzni roztoky sacharidi, infuzni roztoky tukt a infuzni roztoky

aminokyselin (Bartinek et al., 2016).

1.9.3.6 Oxygenoterapie a uméla plicni ventilace

Oxygenoterapie neboli 1écba pomoci inhalace kysliku. Kyslik je sam o sobé
povazovan za lécivo. NejcCasteji oxygenoterapii podavame pomoci kyslikovych bryli
nebo kyslikové polomasky. Kyslik musi byt vzdy podavan zvlhéeny a ohfaty na
fyziologickou télesnou teplotu (Barttinék et al., 2016). U pacienti s iCMP je doporuceno
udrzovat SpO:2 v rozmezi 95-98 % a rutinni oxygenoterapie neni doporucena. Spolecné
zavéry studii svéd¢i o poznatku, ze i pouha nékolikahodinova hyperoxie muze mit
nepftiznivy vliv na klinicky vysledek (Drabkova, 2021).

Umela plicni ventilace (UPV) slouzi jako podptrna 1écba respiraniho systému, pii
niz pfisun plynt do plic zajistuje pfistroj. K cilim ventilacni terapie patii podpora
vymény plynd v plicich, zvySeni plicniho objemu a snizeni dechové prace. Mezi
nejcastejsi indikace UPV patii zastava dychani, respiracni acidéza s PaCO2 > 6.7 kPa (50
mmHg) a pH < 7,25, zvySena prace dychacich svala pfi tachypnoe nad 35 dechi/min,
hypoxémie s PaO2 pod 9 kPa (70 mmHg) pii FiO2 0,4 obli¢ejovou maskou, extrémni
ob¢hova nestabilita a dalsi kriticka onemocnéni. Dle délky se UPV déli na kratkodobou
a dlouhodobou a z hlediska dechové aktivity pacienta se rozliSuje na fizenou, asistovanou
a spontanni (Klimesova a Klimes, 2017).

V piipadé pacienta na umélé plicni ventilaci zahrnuje oSetfovatelska péce predevsim
péCi o dutinu nosni, dutinu Ustni, o€i, péci o endotrachealni kanylu, kdy ukolem sestry je
udrzovat jeji pruchodnost, spravnou polohu a hloubku zavedeni. Kontrolu tlaku
v obtura¢ni manzeté, ktery by mél byt 20-25 mmHg pomoci manometru. Odsavani ze
subglotického prostoru a z dolnich cest dychacich, kdy soucasna doporuceni udavaji
odsavat pacienty dle potieby, tedy dle mnozstvi hlenu v dychacich cestach. Zajisténi
zvlhéovani, ohifivani vdechované smési a podavani inhalacni terapie (Sukova

a Knechtova, 2018).
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1.9.3.7 VyZiva

V intenzivni péCi ma umeéla vyziva své nezastupitelné misto. Hlavnim divodem
jejiho zahajeni je nemoznost pokryt potfeby pacienta normalnim pifijmem potravy, méla
byt zahajena u pacientt, u kterych neni pravdépodobné obnoveni plného piijmu do tii
dnd. Predpokladem pro zahajeni enteralni vyzivy je pln€ funk¢ni travici trakt, v pripadé
ze nelze travici trakt vyuzit je zahajena parenteralni vyziva. Uméla vyziva by méla byt
zahajena ihned po obé&hové stabilizaci organismu (Bartiné€k et al., 2016).

Ze studie, kterou provadeél Mizuma et al. (2021) zabyvajici se vlivem ¢asné enteralni
vyzivy u pacientt s iCMP z vysledkt vyplyva, ze Casné zahajena enteralni vyziva (do 48
hodin) snizuje délku hospitalizace na jednotce intenzivni péce a také snizuje vyskyt
pneumonie, ktera je spojend s cévni mozkovou piihodou.

Mezi faktory, které negativné ovliviiuji vysokou morbiditu a mortalitu u pacientt
s CMP patii poruchy polykani a malnutrice (Klempif et al., 2020). Dle Sedové et al.
(2023) se u vice nez 40 % pacienti po iktu rozvine v Casné fazi dysfagie, 1 kdyz je ve
vét§ing pripadu prechodna je velice rizikova, kdy nejvétsi riziko predstavuji takzvané
tiché aspirace. Aspirace zhorSuji pacientovu prognoézu, prodluzuji a prodrazuji
hospitalizaci. Mnozi pacienti jsou malnutri¢ni nebo v riziku rozvoje malnutrice jesté pied
vznikem CMP. Riziko a zadvaznost malnutrice zjisStujeme jiz pfi pfijmu pacienta pomoci
nutriniho screeningu. Pro screening se vyuzivaji jednoduché Skaly, naptiklad Mini
Nutrition Assesment (MNA). Pacient, ktery jizje v malnutrici nebo je v riziku malnutrice,
musi byt vySetien nutri¢nim terapeutem. V piipadé komplikovanych stavi je zapotiebi
spoluprace s nutricionistou, klinickym logopedem a s dalSimi specialisty. Podvyziva je
spojena s unavou, svalovou slabosti, ubytkem svalové hmoty, vede k imunosupresi
a k nozokomialnim infekcim. Pokud je pacient schopen bezpecné pfijimat per os,
podavame béznou stravu s doplitkky podle potieby, poptipadé sipping. Pokud peroralni
pfijem neni mozny zahajujeme do 48 h Casnou enteralni vyzivu pomoci sondy. Za
predpokladu nezahgjeni plného pfijmu per os ani po 28 dnech, je zddouci zavést PEG
u pacienta ve stabilizovaném stavu mezi 14. a 28. dnem. V piipad€ kontraindikaci ¢i
netolerance enteralni vyzivy zahajujeme parenteralni vyzivu. Potfebu energie a zivin lze
odhadnout pomoci prediktivnich rovnic, nejCastéji je vyuzivana Harris-Benedictova
rovnice pro hodnoceni bazalniho energetického vydeje za fyziologickych podminek
v kilokaloriich. Pfi dysfagii je nemocny vystaven fadé komplikacim jako je dehydratace,

malnutrice, aspiracni pneumonie piipadné asfyxie. Manifestni nebo latentni dysfagie
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postihuje az 78 % pacienti s CMP. Dysfagicky screening by mél byt standardné soucasti
vstupniho neurologického vySetfeni, ktery se dale provadi za 24 h a pti zméné klinického
stavu. Doporuceny validovany test pro hodnoceni polykani s vice konzistencemi je
(Gugging Swallowing Screen, neboli GUSS test). Specialistou na dysfagii je klinicky
logoped, ktery samostatné provadi jeji diagnostiku, indikuje pripadné vysetfeni polykani
flexibilnim endoskopem (FEES), navrhuje 1écebny plan a provadi rehabilitaci (Klempif
et al., 2020).

V ramci vyzivy je dalezita také adekvatni hydratace pacienta. I mirny stupefi
dehydratace muze u predisponovanych jedinca zpusobit vyznamné zhorSeni klinického
stavu (Unava, apatie, dezorientace). Zavazné dehydratace se také mohou na vzniku CMP

podilet a v akutni stadiu negativné ovliviiuji jeji progndzu (Klempit et al., 2020).

1.9.3.8 Specifikace oSetiovatelské péce u jednotlivych typu cévni mozkové piihody
a komplikace

Nebezpecny dozvuk CMP zpisobuje edém mozku, jak upozoriiuje Plevova et al.
(2021). Mélo by byt na n€j pomySleno u pacienta, ktery ma snizujici se uroven védomi,
neklid, podrazdénost, zvySeny systolicky TK, vyrazn€jsi rozdil mezi systolickym
a diastolickym tlakem, edém oCnich papil ¢i explozivné zvraci. Pti podezieni na edém
mozku by méli byt u pacienta peclive sledovany zakladni zivotni funkce a neurologicky
stav, predevsim stav védomi. Pacient by mél lezet na lizku s podhlavnikem zdvizenym
030°, hlava a krk by méla byt v neutralni poloze, coz podporuje zZilni navrat krve z oblasti
hlavy, vyhnout bychom se méli flexi v kycClich, ktera zpisobuje zvySeni nitrobfisniho
a nitrohrudniho tlak a tim muze dochazet i ke zvySeni tlaku nitrolebniho. Dle ordinace
lIékatfe jsou podavana osmotickd diuretika a pfi jejich podavani sledujeme hladinu
elektrolytl v séru a je veden podrobny zaznam bilance tekutin. Pro udrzeni dostatecného
prokrveni mozku je cilem udrzet systolicky tlak mirné zvySeny (140-150 mmHg). Pacient
by se mél vyhybat Valsalvovu manévru, mélo by s nim byt pasivné cvi¢eno a aktivné
polohovano, nemél by se pfitahovat pomoci postranic ¢i pomoci hrazdy, kterou ma
zavéSenou nad hlavou. Dle ordinace lékafe se v pfipadé potreby podavaji 1éky na
zmé&kceni stolice.

Jako dal§i zavaznou komplikaci, se kterou musi zdravotnicky personal pocitat a ktera
muze nastat béhem 1é¢by u pacientd s CMP uvadi Sedova et al. (2023) delirium, jehoz
prevalence je kolem 30 %, kdy jeho samotny rozvoj zvysuje podil nepfiznivych vysledka

a mortality. V 1é¢b€ se uplatiuji atypickda neuroleptika a benzodiazepiny. Jako dalsi
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nejcCastéjsi komplikaci v souvislosti sinvazi a imobilizaci na které musi byt dban
dostateCny zifetel a nutno zajistit dostateCnou prevenci jsou infekce, predev§im
bronchopneumonie a infekce mocovych cest s vyskytem 40-80 %.

V ramci dalsi péce o pacienta s CMP se stale sleduji a hodnoti zakladni vitalni funkce
a neurologicky stav pacienta ve vztahu se zvySovanim aktivity. Dle ordinaci 1ékafe jsou
podavany predepsané léky (napf. antiagregancia, antikoagulancia, antikonvulziva) a jsou
sledovany jejich ptipadné nezadouci ucinky. Podle celkového zdravotniho stavu, stavu
védomi a sobéstacnosti pacienta je poskytovana komplexni oSetfovatelska péce (Plevova
et al., 2021). Ehler et al. (2023) dopliuje, ze nasledna péce se zamétuje predevs§im na
sekundarni prevenci, protoze recidiva ma dvojnasobnou mortalitu nez prvni pfihoda.

Podle Kadanky et al. (2019) postupna 1écba spociva predevs§im v dikladné upraveé
vnitiniho prostfedi, zaji§téni dostate¢né ventilace, snizeni mozkového edému,
kompenzaci diabetu, zajisténi dostatecného a vyrovnaného piijmu zivin, vitaming a feSeni
kardialni problematiky.

Lécba mozkového krvaceni dle Kadarky et al. (2019) vyzaduje zpoc€atku nutny klid
na lazku s lehce zvySenou horni polovinou téla a brzkym zahajenim rehabilitacniho
cviceni vcetné fyziologického polohovani a pasivniho cviceni. Konzervativni 1écba je
opét zameérena na korekci hypertenze, zvladnuti mozkového edému, Upravu vnitiniho
prostiedi a hemokoagulacnich parametrt.

V ramci konzervativni 1écby u SAK se uplatriuje predevsim dle Kadanky et al.
(2019) v prevenci vazospazmu podavani nimodipinu. Tomek et al. (2018) upfesiiuje
podavani nimodipinu (Nimotop S, tbl. 30 mg), kdy se podava 60 mg per os kazdé 4 hodiny
po dobu 21 dnii, coz u téchto pacientd vyrazné zlepSuje kvalitu preziti. Podava se bud’ per
os nebo do NGS, jelikoz pfiznivy efekt intravendzniho podani nebyl prokazan. Opét je
nutny piisny klid na 10zku s mirnym zvysenim horni poloviny téla, a to i v piipadé po
provedeni lumbalni punkce. Dle stavu je zvazovano podavani sedativ, v pripadé bolesti
hlavy vyuzivat analgetika, popfipadé opioidy a na noc hypnotika. U nemocného by méla
byt zajisténa dostateCna hydratace (2,5 — 3,5 1 tekutin za den). K zabranéni nutnosti
pouzivani bfisniho lisu bychom méli pecovat a docilit mékké a pravidelné stolice i za
pouziti laxancii. Dulezita je také prevence flebotrombozy dolnich koncetin. V prabéhu
onemocnéni monitorujeme a vyhodnocujeme hemokoagulacni faktory, hodnoty krevnich
ionti a EKG. Nemocny byva casto ohrozen recidivou krvaceni, vznikem vazospazmu

a hyponatrémii (Kadarika et al., 2019).
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U vsech pacientt, ktefi prod€lali CMP probiha ve spolupraci s fyzioterapeuty
a ergoterapeuty nacvik zvladani béznych kazdodennich Cinnosti (Plevova et al., 2021).
Ruzicka (2019) a Sevéik (2014) shodné popisuji rehabilitaci, jako nedilnou soudast
zakladni nespecifické terapie u vSech typti CMP, ktera vyznamné ovliviiuje vysledny stav
pacienta. Rehabilitace by méla byt zahajena co nejdfive po vzniku CMP, a to jiz na lazku
JIP s ohledem na tizi postizeni. Obecné je vSak zah4jeni indikovano jiz druhy den po CMP
a jeji trvani by mélo byt nejméné 3 meésice. Dulezita je predevsim i v roli prevence
komplikaci jako je spasticita, rozvoj kontraktur a kloubni bolesti (Ehler et al., 2023).
Lippertova-Griinerova (2015) upfestiuje, ze hlavnimi cili v ramci fyzioterapie je terapie
poruch dychani, pravidelné (kazdé 3-4 hodiny) terapeutické polohovani, vcasna

vertikalizace a mobilizace pacienta s nacvikem transferu, moznosti sedu a pozdéji také

stoj a chiize.
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2 Cile prace a hypotézy

2.1

Cile prace

Zmapovat vybrané aspekty procesu poskytovani prednemocnic¢ni neodkladné
péce u pacientl s podezienim na akutni CMP.
Popsat prubéh intenzivni oSetfovatelské péce o pacienty po CMP.

Zmapovat rozdilnost oSetfovatelské péce o pacienty s iCMP a s hCMP.

2.2 Hypotézy

A. Predpokladame, ze neexistuje statistiky vyznamny rozdil mezi hlavnimi ptiznaky

v ramci CMP triage posadkou ZZS s vyslednym typem CMP.

1.

Ho Vyskyt ndhle vzniklé hemiparézy, event. monoparézy v rdmci CMP triage
posadkou ZZS se nelisi na zdklad€ zjisténého vysledného typu CMP.

Ha Vyskyt ndhle vzniklé hemiparézy, event. monoparézy v rdmci CMP triage
posadkou ZZS se na zakladé zjisténého vysledného typu CMP statisticky

vyznamng diferencuje.

Ho Vyskyt ndhle vzniklé centrdlni parézy VII. hlavového nervu (n. facialis)
v ramci CMP triage posadkou ZZS se nelisi na zaklad€ zjisténého vysledného
typu CMP.

Ha Vyskyt nédhle vzniklé centrdlni parézy VII. hlavového nervu (n. facialis)
v ramci CMP triage posadkou ZZS se na zaklad¢ zjisténého vysledného typu CMP

statisticky vyznamné diferencuje.

Ho Vyskyt nahle vzniklé poruchy feci (afazie, dysartrie) v ramci CMP triage
posadkou ZZS se nelisi na zékladé zji§téného vysledného typu CMP.

Ha Vyskyt nahle vzniklé poruchy feci (afazie, dysartrie) v ramci CMP triage
posadkou ZZS se na zakladé zjisténého vysledného typu CMP statisticky

vyznamng diferencuje.

B. Predpokladame, Ze neexistuje statistiky vyznamny rozdil mezi zptisobem 1éCby

v ramci pfednemocnicni neodkladné péce a mezi vyslednym typem CMP.

4. Ho Mira vyuzivaného zptasobu 1é¢by v ramci prednemocni¢ni neodkladné péce —

antihypertenziva i.v. se nelisi na zakladé zjiSténého vysledného typu CMP.
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Ha Mira vyuzivaného zpusobu 1écby v ramci prednemocni¢ni neodkladné péce —
antihypertenziva 1.v. se na zakladé zjiSténého vysledného typu CMP statisticky

vyznamng diferencuje.

5. Ho Mira vyuzivaného zpusobu 1écby v ramci pfednemocni¢ni neodkladné péce —
oxygenoterapie se nelisi na zakladé zjisténého vysledného typu CMP.
Ha Mira vyuzivaného zpusobu 1écby v ramci prednemocni¢ni neodkladné péce —
oxygenoterapie se na zakladé zjisténého vysledného typu CMP statisticky

vyznamng diferencuje.

C. Predpokladame, Ze neexistuje statistiky vyznamny rozdil mezi poctem zajisténych

invazivnich vstupt v prubéhu hospitalizace u pacientu dle typu vysledného CMP.

6. Ho Podil invazivnich vstupti — NGS zavedenych v pribé&hu hospitalizace se nelisi
na zakladé zjisténého vysledného typu CMP.
Ha Podil invazivnich vstupi — NGS zavedenych v prubéhu hospitalizace se na

zakladé zjisténého vysledného typu CMP statisticky vyznamné diferencuje.

7. Ho Podil invazivnich vstupt — PMK zavedenych v prib&hu hospitalizace se nelisi
na zakladé zjisténého vysledného typu CMP.
Ha Podil invazivnich vstupti — PMK zavedenych v prabéhu hospitalizace se na

zakladé zjisténého vysledného typu CMP statisticky vyznamné diferencuje.

D. Predpokladame, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi primérnymi
hodnotami systolického krevniho tlaku naméteného prvni den hospitalizace a vyslednym

typem CMP.

8. Ho Rozdéleni pacientli z hlediska primérného systolického krevniho tlaku prvn{
den hospitalizace se nelisi na zakladé zjisténého vysledného typu CMP.
Ha Rozdéleni pacienta z hlediska primérného systolického krevniho tlaku prvni
den hospitalizace se na zakladé zjisténého vysledného typu CMP statisticky

vyznamng diferencuje.
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3 Metodika

3.1 Metodika vyzkumného Setieni

Data potiebna pro zpracovani empirické ¢asti diplomové prace a k dosazeni
stanovenych cilti byla ziskavana kvantitativni vyzkumnou metodou sbéru dat pomoci
retrospektivni analyzy zdravotnické dokumentace. Hlavni technikou pro sbér dat bylo
zaznamenavani informaci zlékarské a oSetfovatelské dokumentace do predem
vytvoreného zaznamového archu vlastni tvorby, ktery byl vytvofen v pribéhu pilotni
studie na zaklad¢é predem vytyCenych cilti a hypotéz, tak aby pln€ vyhovoval potiebam
diplomové prace. Zaznamovy arch (pfiloha €. 1) se sklada z dvou hlavnich ¢asti. Prvni
cast obsahuje udaje o poskytnuté péci béhem prednemocnicni faze a druha ¢ast obsahuje
informace o prubéhu hospitalizace na jednotce intenzivni péfe. Vyzkumné Setieni
probihalo na neurologické klinice nemocnice krajského typu, kterd je zatazena do sité
center vysoce specializované péce o pacienty s iktem (dfive oznac¢ovano jako iktové

centrum, 1C).

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Skupinu sledovanych respondentl tvofili pacienti, ktefi spliovali zakladni kritéria
pro zarazeni do vyzkumného Setfeni. Celkovy vzorek mél obsahovat okolo 50 pacientq.
Zarazujicim kritériem byla diagnosticky potvrzena cévni mozkova piihoda vsech
zékladnich typa u pacientll bez ohledu na veék v roce 2022, pacienti byli pfivezeni do
zdravotnického zafizeni zdravotnickou zachrannou sluzbou a pfedavani piimo do centra
vysoce specializované péce o pacienty s iktem, byli uvodem hospitalizovani na jednotce
intenzivni péce a doba hospitalizace trvala alespon 24 hodin. Z prizkumného Setieni byli
vyfazeni pacienti, ktefi nebyli do zdravotnického zafizeni piivezeni zdravotnickou
zachrannou sluzbou, neméli kompletni dokumentaci, byli pfijati prekladem z jiného
oddéleni ¢i jiného zdravotnického zafizeni nebo nebyli ivodem hospitalizovani na

neurologické jednotce intenzivni péce.

3.3 Strategie shéru dat

V prvni fazi byl vyzadan souhlas vrchni sestry odd€leni a hlavni sestry poskytovatele
zdravotni péce s provadénym vyzkumnym Setfenim, ktery byl nasledné pisemnou formou
schvalen. Diky oficialnimu souhlasu byl umoznén pfistup do archivovanych chorobopist
a byla zahajena pilotni studie, v ramci niz probéhlo studium péti nahodné vybranych

zdravotnickych dokumentaci, které spliiovali vstupni podminky zatazeni do vyzkumného
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Setfeni a pomoci zjisténych dostupnych dat byl vytvoren zdznamovy arch. Nasledoval
predvyzkum, v ramci néhoz byla zklinického informacniho systému ziskdna data
o celkovém poctu hospitalizovanych pacientti v roce 2022 na neurologické klinice. Na
jednotce intenzivni péCe byl v tento rok hospitalizovan celkovy pocet 410 pacientd
znichz 238 bylo s diagnozou 163 Mozkovy infarkt, 50 s diagnozou 161 Intracerebralni
(nitromozkové) krvaceni a 10 pacientll s diagnézou 160 Subarachnoidalni krvaceni.
Z tohoto celkového poctu byl na zakladé zarazujicich kritérii, vybran vzorek 35 pacientt
s diagnézou 163 a zkoumané obdobi bylo omezeno z divodu velkého mnozstvi pacientt
spliiujicich kritéria na obdobi od 1.1. do 1.5. 2022. Pocet pacientd s diagnozou 161
spliiujici kritéria byl 21 v pribéhu celého roku, zde nebylo nutné délat zadna cCasova
omezeni a v diagnostické skupiné 160 nebyl do vyzkumu z divodu nesplnéni kritérii
zatazen zadny pacient. Samotny sbér dat s vypliiovanim zaznamovych archt probihal
v obdobi od ledna do bfezna v roce 2024, kdy celkovy pocet vyplnénych archt, které byly

vyuzity k naslednému zpracovani Cinil 56.

3.4 Metodika zpracovani dat

Ke zpracovani ziskanych dat byl vyuzit program Microsoft Office 365 Word
a predevsim Microsoft Office 365 Excel, pomoci néhoz byly vytvoteny dva soubory dat
pacientd rozdélenych na pacienty s iCMP a s hCMP a do nichz byla pfenesena data ze
zaznamovych archii. Data nasledné byla zpracovana pomoci kontingen¢nich tabulek
s procenty a do skladanych 100 % sloupcovych grafii, které byly vyuzity predev§im
z divodu rozdilného poCtu pacienta v zakladnich kategoriich a pro lepsi prehlednost.

Hypotézy byly zpracovavany ve spolupraci se statistikem, kdy byla data
rozpracovana do datovych matic a nasledné ve statistickém programu IBM SPSS
zpracovana. Pro testovani vyznamnosti diferenci mezi dvéma skupinami pacientd
z hlediska CMP byly vyuzity nasledujici statistické testy: neparametricky chi-kvadrat test
a Fisheriv exaktni test.

Chi-kvadrat test se pouziva k testovani shody Cetnosti. Je zaloZzen na posouzeni
rozdilu mezi skute€nymi (empirickymi) cetnostmi vyskytu hodnot ve vybé&rovém souboru
a oCekavanymi (teoretickymi) Cetnostmi. Fishertv exaktni test se pouziva k testovani
nezavislosti sledovanych veli¢in. Tento test lze pouzit v pfipad€, kdy nejsou splnény
podminky pro pouziti chi-kvadrat testu (ocekavana Cetnost je ve vice nez 20 % ptipada
niz§i nez 5 nebo je alesponi v jednom pfipadé rovna nule) a tento test tak nelze pouzit.

Jednotlivé statistické testy byly realizovany na hladin€ vyznamnosti p=0,05.

52



4 Vysledky

Tato kapitola obsahuje interpretaci zjiSténych vysledkd z vyzkumného Setfeni
ziskanych studiem zdravotnické dokumentace a zaznamenanych dat do zdznamovych
archu, ktera byla nasledné zpracovana do graft a tabulek vCetné testovani stanovenych
hypotéz. Jedna se pfedev§im o porovnavani dat u pacientd, ktefi prodélali ischemickou
(1CMP) a hemoragickou (hCMP) cévni mozkovou piihodu. Data byla interpretovana
v takovém poradi, aby poskytovala smysluplnou navaznost. Vzhledem k velkému
rozsahu ziskaného datového souboru byla ve vysledcich prezentovana jen data
s vyznamnou hodnotou. Zakladni informace pro statistické zpracovani byly Cerpany

z literatury Kajanova et al. (2017).

4.1 Interpretace dat ze zaznamového archu

Polozka €. 1: Pohlavi

Tabulka 1 — Pohlavi

Pohlavi iCMP iCMP hCMP hCMP
cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
muz 22 62,9 9 42,9
Yena 13 37.1 12 57.1
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 1 byla zaméfena na zastoupeni pohlavi v zavislosti na typu CMP. S akutni
iCMP bylo hospitalizovano celkem 22 muzi (62,9 %) a 13 zen (37,1 %), a s akutni hCMP
bylo hospitalizovano 9 muza (42,9 %) a 12 zen (57,1 %).
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Polozka ¢. 2: Vék

Tabulka 2 — Vek

Vek ) iCM.P iCMP ) hCMP hCMP
cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
30 — 44 let 0 0,0 0 0,0
45 — 59 let 5 14,3 1 4.8
60 — 74 let 13 37,1 7 33,3
75 — 89 let 17 48,6 11 52,4
> 90 let 0 0,0 2 9,5
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 2 zobrazuje zastoupeni pacienti v jednotlivych v€kovych kategoriich,

které odpovidaji ¢lenéni lidského zivota dle WHO. V kategorii 30-44 let (dospélost) se

ve vyzkumném Setfeni nenachazel zadny pacient. V kategorii 45-59 let (vék prechodny)
bylo zastoupeno 5 pacientd (14,3 %) s iCMP a 1 pacient (4,8 %) s hCMP. V kategorii
60-74 let (zacinajici stari, starnuti) bylo s iCMP celkem 13 pacient (37,1 %) a s hCMP

celkem 7 pacientd (33,3 %). Nejvice zastoupenou kategorii tvorila kategorie 75-89 let

(vlastni stari) kdy se v této kategorii nachazelo 17 pacientti (48,6 %) s iCMP a 11 pacientd

(52,4 %) s hCMP. Kategorie nad 90 let (dlouhovekost) neobsahovala zadného pacienta
s iICMP (0,0 %) ale s hCMP se v této kategorii vyskytli 2 pacienti (9,5 %).

Ve zkoumaném souboru iCMP byl nejnizsi vék pacienta 49 a nejvyssi 89 let.

Pramérny vék pacientt s prodélanou iCMP byl 73 let.

Ve zkoumaném souboru hCMP byl nejnizsi vé€k pacienta 50 a nejvyssi 96 let.

Pramérny vék pacientt s prodélanou iCMP byl 75 let.
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Polozka ¢. 3: Zasahujici posadky ZZS

Tabulka 3 — Zasahujici posadky Z7S

Posadky iCMP iCMP hCMP hCMP
778 cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
RZP 31 88.6 14 66,7

RZP + RV 4 11,4 7 33,3

celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 3 sledovala, jaky druh vyjezdové skupiny zasahoval u pacientt s akutné

vzniklou CMP. U 31 pacienttl (88,6 %) s iCMP zasahovala samostatné posadka RZP

au4 pacienti (11,4 %) se stejnou koneCnou diagno6zou zasahovala spole¢n€ se zachranari

i posadka s 1ékarem. Posadka s Iékafem vyjizdéla i k 7 pacientim (33,3 %) s hCMP a ke

14 pacientiim (66,7 %) vyjela jen posadka se zachranafi.
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Polozka ¢. 4: Indikace k vyjezdu ZZS

Tabulka 4 — Indikace k vyjezdu Z7S

Indikace iCM.P iCMP ) hCMP hCMP
cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
neurologicke 25 71,4 12 57,1
potize
bezvédomi 4 11,4 3 14,3
bolesti jiné 0 0,0 1 4.8
uraz jiny 0 0,0 1 4.8
kolaps 2 5,7 2 9.5
dusnost 0 0,0 1 4.8
hypertenze 1 2.9 0 0,0
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 4 znazorfiuje indikaci k vyjezdu zachranné sluzby na zakladé sdélenych

informaci od volajictho na lince 155. Dominujici indikacni skupinou je indikace

neurologické potize u 25 pacientt (71,4 %) s iICMP a u 12 pacientt (57,1 %) s hCMP.

Indikace bezvédomi byla zaznamenana u 4 pacientd (11,4 %) s iCMP a u 3 pacientd

(14,3 %) s hCMP. U pacientl s iCMP byly dalsi vyuzivané indikace kolaps 2 pacienti

(5,7 %), zhorSeni stavu 3 pacienti (8,6 %), hypertenze 1 pacient (2,9 %) a indikace bolesti

jiné, uraz jiny a dusnost nebyly vyuzity. U pacienti s hCMP byli shodné po 1 pacientovi

vyuzity indikace bolesti jiné (4,8 %), uraz jiny (4,8 %), dusnost (4,8 %) a zhorSeni stavu

(4,8 %), u 2 pacientt (9,5 %) se jednalo o kolaps a indikace hypertenze nebyla vyuzita

u zadného pacienta.
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Polozka ¢. 5: Stupen naléhavosti

Tabulka 5 — Stupen naléhavosti

Naléhavost ) iCM‘P iCMP ) hCMP hCMP
cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
la 1 2.9 2 9,5
2 25 71,4 11 52,4
3 9 25,7 8 38,1
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 5 zobrazuje stupné naléhavosti, které byly pfifazovany k hodnocenym

udalostem u pacientt s cévni mozkovou piihodou. Naléhavost 1a se vyskytlau 1 pacienta
(2,9 %) s iCMP au 2 pacientti (9,5 %) s hCMP. Jako naléhavost 2 byla hodnocena udalost
u 25 pacientd (71,4 %) siCMP a u 11 pacientd (52,4 %) s hCMP a stava se tak

nejCastéjSim stupném naléhavosti. Naléhavosti 3 byla vyhodnocena udalost u 9 pacientti

(25,7 %) s iICMP a u 8 pacienti (38,1 %) s hCMP.
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Polozka ¢. 6: Doba od pocatku priznaku do zavolani ZZS

Tabulka 6 — Doba od pocdtku priznakii do zavolani 7ZZS

Celkova iCMP iCMP hCMP hCMP
doba cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
do 1h 9 25,7 9 42,9

do 4,5h 18 51,4 6 28,6
do 6h 1 2.9 1 48
do 12h 3 8,6 1 48
do 24h 1 2.9 2 9,5
nad 24h 3 8,6 1 48
neuvedeno 0 0,0 1 4.8
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 6 mapuje dobu za kterou sam pacient nebo jeho rodina kontaktovali

zdravotnickou zachrannou sluzbu od pocatku priznakit CMP. Celkem 9 pacientt (25,7 %)
s iCMP kontaktovalo ZZS do 1 hodiny, 18 pacientt (51,4 %) do 4,5 hodiny, 1 pacient
(2,9 %) do 6 hodin, 3 pacienti (8,6 %) do 12 hodin, 1 pacient (2,9 %) do 24 hodin
a 3 pacienti (8,6 %) nad 24 hodin. 9 pacientt (42,9 %) s hCMP zavolalo ZZS do 1 hodiny
od zacatku priznakt, 6 pacientd (28,6 %) do 4,5h, 1 pacient (4,8 %) do 6 hodin, 1 pacient
(4,8 %) do 12 hodin, 2 pacienti (9,5 %) do 24 hodin, 1 pacient (4,8 %) nad 24 hodin

au 1 pacienta (4,8 %) nebyl tento idaj uveden.
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Polozka ¢. 7: CMP triage

Tabulka 7 — CMP triage

CMP triage ) iCM‘P iCMP ) hCMP hCMP
cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
ANO 26 74,3 16 76,2
NE 9 25,7 5 23,8
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 7 poukazuje na fakt, zda byla na misté zasahu provedena CMP triage.
Triage pacienta s ptiznaky svéd¢ici pro akutni CMP byla provedena u 26 pacienti
(74,3 %) s nasledn€ potvrzenou iCMP a u 16 pacientti (76,2 %) s nasledn€ potvrzenou
hCMP. U 9 pacienti (25,7 %) s nasledné potvrzenou iCMP nebyla CMP triage provedena
stejn€ jako u 5 pacientd (23,8 %) s hCMP.
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Polozka ¢. 8: Priznaky CMP
Tabulka 8 — Priznaky CMP

iCMP iCMP hCMP hCMP
Priznak Cetnosti | procenta | Cetnosti | procenta
(n) (%) (n) (%)
nahle vznikla hemlpareza, event. 16 45,7 16 76,2
monoparéza
nahle Vzn1}<1a centralni pareza VIL 1 314 4 19,0
hlavového nervu (n. facialis)
nahle vznikla porugha feci (afazie, 23 65.7 9 42,9
dysartrie)
nahlé vzniklé poruchy zraku 4 11,4 0 0,0
nahle vzniklé poruchyorovnovahy S 1 2.9 0 0.0
poruchou chtize
nahle vznikla pOI'lV,lC}Vla Citi na jedné 6 17.1 5 23.8
strané téla
nahle vznikla porucha védomi 3 8,6 5 23,8
ptiznaky mozného ,sube}rachnmdalnlho ) 5.7 5 9.5
krvaceni
kiecCe 1 2,9 2 9,5
vertigo 5 14,3 1 4.8

Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 8 znazornuje priznaky, které byly diagnostikovany zasahujici posadkou
ZZS a které vychazeji predevsim z CMP triage. VétSina pacientli méla vice nez jeden
ptiznak. Celkem 16 pacient (45,7 %) s iCMP mélo nahle vzniklou hemiparézu, event.
monoparézu, 11 pacientd (31,4 %) meélo nahle vzniklou centralni parézu VII. hlavového
nervu (n. facialis) u 23 pacienti (65,7 %) doslo k nahle vzniklé poruse feci (afazie,
dysartrie), 4 pacienti (11,4 %) méli nahle vzniklou poruchu zraku, u 1 pacienta (2,9 %)
doslo k nahlym porucham rovnovahy s poruchou chiize, 6 pacientii (17,1 %) trpé€lo nahle
vzniklou poruchou ¢iti na jedné strané téla, 3 pacienti (8,6 %) méli poruchu védomi,
2 pacienti (5,7 %) méli ptiznaky sv&dcici pro mozny SAK, u 1 pacienta (2,9 %) se
vyskytly kieCe a 5 pacientt (14,3 %) udavalo vertigo.

V 16 piipadech pacienti (76,2 %) s hCMP vykazovalo znamky nahle vzniklé
hemiparézy, event. monoparézy, 4 pacienti (19,0 %) méli nahle vzniklou centralni parézu
VII. hlavového nervu (n. facialis), u 9 pacientl (42,9 %) se vyskytla nahle vznikla
porucha teci (afazie, dysartrie), nahlé poruchy zraku a nahle vzniklé poruchy rovnovahy
s poruchou chtize nebyly shledany u zadného pacienta (0,0 %), u 5 pacienti (23,8 %)

doslo k nahle vzniklé poruse Citi na jedné strané téla, 5 pacientl (23,8 %) mélo nahle
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vzniklou poruchu védomi, 2 pacienti (9,5 %) meéli pfiznaky svédCici pro SAK,

u 2 pacienta (9,5 %) se vyskytly kieCe a 1 pacient (4,8 %) udaval vertigo.
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Polozka ¢. 9: Lateralizace

Tabulka 9 — Lateralizace

Lateralizace . iCM.P 1EhLE v hCM.P NChLE
cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)

vlevo 9 25,7 7 33,3
vpravo 9 25,7 6 28,6
nelze 0 0,0 4 19,0
neuvedeno 8 229 2 9.5
neni 9 25,7 2 9,5

celkem 35 100,0 21 100,0

Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 9 znazoriuje lateralizaci, kterou vyhodnocoval zdravotnicky zachranar.

U pacientt s iCMP to bylo v 9 ptipadech (25,7 %) vlevo, v 9 piipadech (25,7 %) vpravo,

v 8 pripadech (22,9 %) nebyla lateralizace uvedena v dokumentaci a v 9 pfipadech

(25,7 %) nebyla na pacientovi lateralizace shledana. U pacientd s hCMP se v 7 ptipadech

(33,3 %) vyskytla lateralizace vlevo, v 6 piipadech (28,6 %) vpravo, u 4 pacienti

(19,0 %) nesla lateralizace hodnotit, u 2 pacientd (9,5 %) nebyla uvedena a u 2 (9,5 %)

nebyla lateralizace shledana.
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Polozka ¢. 10: Konzultace IC

Tabulka 10— Konzultace IC

Konzultace ) iCM‘P iCMP ) hCMP hCMP
cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
NE 8 229 3 14,3
ANO 27 77,1 18 85,7
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 10 znazoriuje, zda posadka zdravotnické zachranné sluzby pacienta

s nasledné potvrzenou CMP konzultovala pred predanim do zdravotnického zafizeni

s lékafem iktového centra. 8 pacientd (22,9 %) s iCMP a 3 pacienti (14,3 %) s hCMP

nebyli siktovym lékafem konzultovani, naopak 27 pacientd (77,1 %) siCMP

a 18 pacientl (85,7 %) konzultovano se slouzicim lékafem bylo.
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Polozka €. 11: Hodnoty systolického TK

Tabulka 11 — Hodnoty systolického TK

Systolicky iCMP iCMP hCMP hCMP
TK cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
hypotenze
(= 90) 0 0,0 0 0,0
optimalni
(01-119) 2 5.7 0 0,0
normalni
(120-129) 2 5,7 0 0,0
vysoky
normalni 3 8,6 2 9,5
(130-139)
hypertenze 1.
(140-159) 8 22,9 3 14,3
hypertenze I1.
(160-179) 9 25,7 7 33,3
hypertenze III.
(180-219) 8 22,9 7 33,3
hypertenzni
krize (= 220) 3 8,6 2 %,
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 11 mapuje hodnoty systolického krevniho tlaku naméfeného na misté
zasahu zdravotnickym zachranafem. Jedna se piedevS§im o prvni hodnoty TK pred
podanim 1€Civ. Literarnim zdrojem kategorizace jednotlivych skupin krevniho tlaku je
Plevova a Kachlova (2022) a v§echny hodnoty jsou v jednotkach mmHg.

Systolicky tlak u pacientd siCMP byl ve 2 piipadech (5,7 %) optimalni, ve
2 (5,7 %) normalni, ve 3 (8,6 %) vysoky normalni, v 8 pfipadech (22,9 %) se jednalo
o hypertenzi 1. stupné, v 9 pripadech (25,7 %) o hypertenzi II. stupné, v 8 piipadech
(22,9 %) o hypertenzi III. stupné a u 3 pacientl (8,6 %) hodnoty systolického krevniho
tlaku dosahovali hodnot hypertenzni krize. Nejvyssi zméteny systolicky krevni tlak byl
250 mmHg, nejnizsi 101 mmHg a primérny systolicky krevni tlak byl u pacienti s iCMP
165 mmHg.

Systolicky krevni tlak u pacientd s hCMP byl u 2 pacientt (9,5 %) vysoky normalni,
u 3 pacientt (14,3 %) se jednalo o hypertenzi I. stupné, u 7 (33,3 %) to byla jiz hypertenze
II. stupné, u 7 (33,3 %) hypertenze IIl. stupné€ a u 2 pacienti (9,5 %) se jiz jednalo
o hypertenzni krizi. Nejvyss§i zméfeny systolicky krevni tlak byl 240 mmHg, nejnizsi
130 mmHg a primérny systolicky krevni tlak byl u pacientd s hCMP 175 mmHg.
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Polozka ¢. 12: Hodnoty diastolického TK

Tabulka 12 — Hodnoty diastolického TK

Diastolicky iCMP iCMP hCMP hCMP
TK cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
hypotenze
& 60) 2 5.7 1 4.8
optimalni
(6179) 7 20,0 3 143
normalni
(80.84) 7 20,0 1 4.8
vysoky
normalni 0 0,0 0 0,0
(85-89)
hypertenze 1.
(90.99) 7 20,0 3 143
hypertenze I1.
(100-109) 7 20,0 7 33,3
hypertenze III.
(110-119) 2 5,7 2 9,5
hypertenzni
krize (> 120) 3 8,6 4 19,0
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 12 mapuje hodnoty diastolického krevniho tlaku zmétreného na misté
zasahu zachrannou sluzbou. Jedna se predevs§im o prvni hodnoty TK pied podanim Ié¢iv.
Literarnim zdrojem kategorizace jednotlivych skupin krevniho tlaku je Plevova
a Kachlova (2022) a vSechny hodnoty jsou v jednotkach mmHg.

Diastolicky krevni tlak u pacienti s iCMP se shodn€ po 7 pacientech (20,0 %)
vyskytoval v kategoriich optimalni, norméalni, hypertenze 1. stupné a hypertenze II.
stupn€. Shodné po 2 pacientech (5,7 %) se diastolicky krevni tlak pohyboval v kategoriich
hypotenze a hypertenze III. stupné. U 3 pacientl (8,6 %) byli hodnoty diastolického tlaku
na hodnotach hypertenzni krize. Nejvy§si zméteny diastolicky krevni tlak byl 150 mmHg,
nejnizsi 52 mmHg a pramérny diastolicky krevni tlak byl u pacientt s iCMP 91 mmHg.

Diastolicky krevni tlak u pacientd s hCMP byl v 1 piipadé (4,8 %) hypotenze,
ve 3 piipadech (14,3 %) optimalni, v 1 piipadé (4,8 %) normélni, ve 3 pfipadech
(14,3 %) byl na hodnotach hypertenze 1. stupné, v 7 ptipadech (33,3 %) se jiz jednalo
o hypertenzi II. stupné, u 2 pacienti (9,5 %) to byla hypertenze III. stupné
a az u 4 pacientil (19,0 %) dosahovala hodnota diastoly hypertenzni krize. Nejvyssi
zméteny diastolicky krevni tlak byl 155 mmHg, nejnizsi 60 mmHg a primérny

diastolicky krevni tlak byl u pacientd s hCMP 101 mmHg.

66



Hodnoty diastolického TK

100%
80%
60%
40%
20%

\ N N &

0%
< e .
&» ‘Q}Q . q>0 N 2 -
& & & &
S &

A
&>

®miCMP ®hCMP

Graf 12 — Hodnoty diastolického TK

67



Polozka ¢. 13: Puls

Tabulka 13 — Puls

Pul iCMP iCMP hCMP hCMP
s cetnosti (n) procenta (%) | cetnosti (n) procenta (%)
bradykardie
< 50) 2 5.7 0 0,0
normokardie
(60 — 90) 21 60,0 12 57,1
tachykardie
G o1) 12 34,3 9 429
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 13 znazorfiuje hodnoty pulsu naméfené posadkou zachranné sluzby.

Bradykardie se vyskytla u 2 pacientd (5,7 %) s iCMP a u zadného pacienta (0,0 %)

s hCMP. Normokardie byla zaznamenana u 21 pacientt (60,0 %) s iCMP a u 12 pacientt
(57,1 %) s hCMP. Tachykardii mélo 12 pacienta (34,3 %) s iCMP a 9 pacienta (42,9 %)

s hCMP.

Nejvyssi hodnota tepové frekvence u pacientt siCMP byla 125, nejnizsi

45 a primérna hodnota byla 84 pulsti za minutu. Nejvyssi hodnota tepové frekvence

u pacientd s hCMP byla 125, nejnizsi 65 a primérna hodnota byla 88 pulsii za minutu.
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Polozka ¢. 14: Dechova frekvence

Tabulka 14 — Dechova frekvence

Dechova iCMP iCMP hCMP hCMP
frekvence cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
bradypnoe

(< 10) 0 0,0 0 0,0
normopnoe

(11 - 19) 17 48,6 3 14,3
tachypnoe

(> 20) 0 0,0 0 0,0
neuvedeno 18 51,4 18 85,7
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 14 znazortuje hodnoty dechové frekvence naméfené posadkou zachranné
sluzby. Bradypnoe a tachypnoe se nevyskytla u zadného pacienta v rdmci obou
zkoumanych skupin. Normopnoe byla zaznamenana u 17 pacientd (48,6 %) s iCMP
a3 pacienti (14,3 %) s hCMP. U nadpolovicni vétsiny, tedy u 18 pacientt (51,4 %) s iCMP
a u 18 pacient (85,7 %) s hCMP, nebyla hodnota dechové frekvence v dokumentaci

uvedena.
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Polozka ¢. 15: SpO2
Tabulka 15 — SpO;

Sp02 (%) ) iCM-P iCMP ) hCMP hCMP
cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
100 — 99 7 20,0 1 4,8
98 - 94 24 68,6 12 57,1
93 -90 3 8,6 6 28,6
<90 1 2.9 1 4,8
neuvedeno 0 0,0 1 48
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 15 znazorfiuje hodnoty saturace krve kyslikem (SpO2) nameérené
posadkou zachranné sluzby. Hodnoty 100-99 % mélo 7 pacientd (20,0 %) s iCMP,
24 pacientl (68,6 %) mé&lo hodnoty 98-94 %, 3 pacienti (8,6 %) 93-90 % a 1 pacient
(2,9 %) vykazoval hodnotu SpO2 pod 90 %. Nejvyssi hodnota SpO2 namétena pacientovi
s iCMP byla 100 %, nejnizsi 86 % a pramér byl 97 %. Hodnoty 100-99 % mél 1 pacient
(4,8 %) s hCMP, 12 pacienti (57,1 %) mélo hodnoty v intervalu 98-94 %, 6 pacientd
(28,6 %) 93-90 %, 1 pacient (4,8 %) mél saturaci pod 90 % a 1 pacient (4,8 %) nem¢l
hodnotu SpO2 uvedenou v dokumentaci. Nejvys§i hodnota SpO2 nameéfena pacientovi

s hCMP byla 99 %, nejnizsi 70 % a pramér byl 94 %.
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Polozka ¢. 16: Télesna teplota

Tabulka 16 — Télesnd teplota

TT (°C) iCMP iCMP hCMP hCMP
cetnosti (n) procenta (%) | cetnosti (n) | procenta (%)
hypotermie
= 35.9) 1 2.9 0 0,0
normotermie
(36.0 — 36.9) 18 51,4 9 429
subfebrilie
(37.0 — 38.0) 6 17,1 4 19,0
febrilie (38,1
" 40.0) 1 2.9 1 4.8
hyperpyrexie
(> 40,1) 0 0,0 0 0,0
neuvedeno 9 25,7 7 33,3
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 16 znazortiuje hodnoty télesné teploty naméfené posadkou zachranné

sluzby. Hypotermie byla naméfena u 1 pacienta (2,9 %) s iCMP. Normotermie byla
vyhodnocena u 18 pacientt (51,4 %) s iCMP a u 9 pacientt (42,9 %) s hCMP. Subfebrilni
hodnoty mélo 6 pacienti (17,1) s iCMP a 4 pacienti (19,0 %) s hCMP. Febrilni byl

1 pacient (2,9 %) s iCMP a 1 pacient (4,8 %) s hCMP. Hyperpyrexie nebyla prokazana

u zadného pacienta. U 9 pacientt (25,7 %) s iCMP a u 7 pacientt (33,3 %) nebyla télesna

teplota uvedena v dokumentaci.

Nejvyssi hodnota télesné teploty naméfena pacientovi s iCMP byla 38,1°C, nejnizsi

35,1°C a pramér byl 36,7°C. Nejvyssi hodnota télesné teploty naméfena pacientovi

s hCMP byla 38,4°C, nejnizsi 36,2°C a prumér byl 36,9°C.
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Polozka ¢.17: GCS

Tabulka 17 — GCS

GCS iCMP iCMP hCMP hCMP
cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
bez poruchy
védomi (15) 24 68,6 5 23,8
lehka
(14-13) 4 11,4 1 4,8
stfedni
(12-9) 3 8,6 4 19,0
tézka
(8-3) 1 2,9 3 14,3
neuvedeno 3 8,6 8 38,1
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 17 znazornuje hodnoty Glasgow Coma Scale (GCS) hodnocené posadkou

zachranné sluzby. Bez poruchy védomi bylo 24 pacientt (68,6 %) s iCMP a 5 pacientd
(23,8 %) s hCMP. Lehka porucha védomi byla pfitomna u 4 pacient (11,4 %) s iCMP

a u 1 pacienta (4,8 %) s hCMP. Stfedni porucha védomi byla stanovena u 3 pacient
(8,6 %) s iICMP a u 4 pacienti (19,0 %) s hCMP. Tézka porucha védomi byla u 1 pacienta
(2,9 %) s iCMP au 3 pacientt (14,3 %) s hCMP. U 3 pacientt (8,6 %) postihnutych iCMP
au 8 pacientu (38,1 %) postihnutych hCMP nebyla hodnota GCS uvedena.
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Polozka ¢. 18: Glykémie

Tabulka 18 — Glykémie

Glvkémie iCMP iCMP hCMP hCMP
y cetnosti (n) procenta (%) | cetnosti (n) | procenta (%)
hypoglykémie
(<3.2) 0 0,0 0 0,0
normoglykémie
(33 - 5.8) 12 34,3 7 33,3
hyperglykémie
 5.9) 19 543 14 66,7
neuvedeno 4 11,4 0 0,0
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 18 znazoriiuje hodnoty glykémie zméfené posadkou zachranné sluzby.
Literarnim zdrojem kategorizace hodnot glykémie je Dobias a Bulikova (2021) a vS§echny
hodnoty jsou v jednotkach mmol/l. Hypoglykémie se nevyskytovala u zadného pacienta
s akutni cévni mozkovou piithodou. Hodnoty normoglykémie mélo 12 pacientt (34,3 %)
siCMP a 7 pacientd (33,3 %) s hCMP. Hyperglykemické hodnoty byly naméfeny
19 pacientim (54,3 %) s iICMP a 14 pacientim (66,7 %) s hCMP. 4 pacienti (11,4 %)
s iICMP neméli hodnotu glykémie uvedenou v dokumentaci.

Nejvyssi hodnota glykémie naméfend pacientovi s iCMP byla 17,1 mmol/l, nejnizsi
3,8 mmol/l a pramér byl 6,9 mmol/l. Nejvyssi hodnota glykémie naméfena pacientovi

s hCMP byla 12,7 mmol/l, nejnizsi 5,0 mmol/l a primér byl 7,4 mmol/l.
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Polozka ¢. 19: Medikace
Tabulka 19 — Medikace

Medikace iCMP iCMP hCMP hCMP
cetnosti (n) procenta (%) | cetnosti (n) | procenta (%)
antithypertenziva 4 11,4 0 0.0
p.o
ant1hypie$ten21va 0 0.0 5 23.8
krystaloidy 6 17,1 2 9,5
antiemetika 2 5,7 2 9,5
oxygenoterapie 10 28,6 14 66,7
bez 1écby 16 457 6 28,6
BZD ] 2.9 2 9,5
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 19 se zabyva lécbou, kterou poskytla posadka zdravotnické zachranné
sluzby pacientovi v ramci prednemocni¢ni péce. U jednoho pacienta bylo mozné
poskytnuti vice zpusobu 1éCby, proto soucet nebude dosahovat 100 %. Antihypertenziva
p.o. byla podana pouze 4 pacientim (11,4 %) s iCMP. Antihypertenziva i.v. byla podana
pouze 5 pacientim (23,8 %) s hCMP. Krystaloidni roztoky byly v ramci infuzni terapie
podany 6 pacientim (17,1 %) s iCMP a 2 pacientim (9,5 %) s hCMP. Antiemetika byla
podana 2 pacientim (5,7 %) s iCMP a 2 pacientim (9,5 %) s hCMP. Oxygenoterapie byla
poskytnuta 10 pacientim (28,6 %) siCMP a 14 pacientim (66,7 %) s hCMP. Zadna
specificka medikamentézni 1éCba nebyla poskytnuta 16 pacientim (45,7 %) s iCMP
a 6 pacientim (28,6 %) s hCMP. Benzodiazepiny byly podany 1 pacientovi (2,9 %)
s iCMP a 2 pacientim (9,5 %) s hCMP.
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Polozka ¢. 20: Primarni diagnoza

Tabulka 20 — Primdrni diagnoza

Diagnéza ) iCM.P iCMP ) hCMP hCMP
cetnosti (n) procenta (%) | cetnosti (n) | procenta (%)

I64 28 80,0 19 90,5
R40.2 0 0,0 1 4,3
G448 0 0,0 1 4.8
110 1 2.9 0 0,0
R47.1 1 2.9 0 0,0
R42 3 8,6 0 0,0
R25.2 1 2,9 0 0,0
R47.8 1 2.9 0 0,0
celkem 35 100,0 21 100,0

Zdroj: Vlastni

Polozka €. 20 pfedstavuje diagnozy vyjadiené pomoci MKN-10 klasifikace, kterou
uril zdravotnicky zachranaf nebo lékat zachranné sluzby jako primarni diagnozu
v terénu. Diagnoza 164 — Cévni mozkova piihoda (mrtvice) neurcend jako krvaceni nebo
infarkt byla stanovena u 28 pacientd (80 %) s nasledné diagnostikovanou iCMP
au 19 pacientt (90,5 %) s nasledné diagnostikovanou hCMP. R40.2 — Bezvédomi bylo
urceno u 1 pacienta (4,8 %) s hCMP. Diagnoza G44.8 — Jiné uréené syndromy bolesti
hlavy byla pouzitau 1 pacienta (4,8 %) s hCMP. 1 pacient (2,9 %) s iCMP mél stanovenou
priméarni diagnézu 110 — Esencialni (primarni) hypertenze. 1 pacient (2,9 %) s iCMP mél
stanovenou primarni diagnézu R47.1 — Anartrie a dysartrie. U 3 pacientd (8,6 %)
s nasledné potvrzenou iCMP byla urcena jako primarni diagndza R42 — Zavrat’ (vertigo).
1 pacientovi (2,9 %) byla také urCena diagnoza R25.2 — Kfece a spazmy a 1 (2,9 %) byla

pfifazena diagnoza R47.8 — Jiné a neur¢ené poruchy feci.
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Polozka €. 21: NACA Klasifikace
Tabulka 21 — NACA klasifikace

NACA ) iCM‘P iCMP ) hCMP hCMP
cetnosti (n) procenta (%) | cetnosti (n) | procenta (%)
IL 10 28,6 2 9,5
1. 12 343 8 38,1
V. 229 4 19,0
V. 143 7 33,3
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 21 informuje o stanoveni zavaznosti stavu pacienta v pfednemocnic¢ni

péci pomoci klasifikace NACA. NACA II. stfedni zavaznost byla vyhodnocena situace
u 10 pacientl (28,6 %) siCMP a u 2 pacienti (9,5 %) s hCMP. NACA III. vysoka
zavaznost byla pouzita u 12 pacienti (34,3 %) s iCMP a u 8 pacientt (38,1 %) s hCMP.

Jako potencialni ohrozeni zivota v podobé NACA IV. byl vyhodnocen stav u 8 pacientd
(22,9 %) s iCMP a u 4 pacientt (19,0 %) s hCMP. Pfimé ohrozeni zivota NACA V. bylo
stanoveno u 5 pacientti (14,3 %) s iCMP a u 7 pacientd (33,3 %) s hCMP.
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Polozka ¢. 22: Smérovani pacienta

Tabulka 22 — Sméfovani pacienta

SméFovani ) iCM‘P iCMP ) hCMP hCMP
cetnosti (n) procenta (%) | cetnosti (n) | procenta (%)
CT 19 54,3 15 71,4
AMB 16 45,7 6 28,6
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 22 informuje o cilovém sméfovani pacienta posadkou zachranné sluzby.
Na CT pracovisté bylo pfimo transportovano 19 pacienta (54,3 %) s iCMP a 15 pacienti
(71,4 %) s hCMP. Na neurologickou ambulanci primarné sméfovalo 16 pacientd (45,7 %)

s iCMP a 6 pacientl (28,6 %) s hCMP.
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Polozka €. 23: Priznaky CMP hodnocené neurologem

Tabulka 23 — Priznaky CMP hodnocené neurologem

iCMP iCMP hCMP hCMP
Priznak cetnosti | procenta | Cetnosti | procenta
(n) (%) (n) (%)
nahle vznikla hemlpareza, event. 25 714 19 90,5
monoparéza
nahle Vzn1}<1a centralni pareza VIL 13 37.1 6 28.6
hlavového nervu (n. facialis)
nahle vznikla porugha feci (afazie, 30 85.7 12 57.1
dysartrie)
nahlé vzniklé poruchy zraku 2 5,7 1 48
nahle vzniklé poruchyorovnovahy S ) 5.7 1 48
poruchou chiize
nahle vznikla pOI'lV,lC}Vla Citi na jedné ) 5.7 0 0.0
strané téla
nahle vznikla porucha védomi 2 5,7 9 42,9
ptiznaky mozného ,sube}rachnmdalnlho 0 0.0 1 48
krvaceni

Zdroj: Vlastni

Polozka €. 23 znazornuje piiznaky, které byly diagnostikovany lékarem neurologem
ve zdravotnickém zafizeni po prevzeti pacienta od posadky zachranné sluzby. Nahle
vznikla hemiparéza, event. monoparéza byla shledana u 25 pacienta (71,4 %) s iCMP
a u 19 pacientt (90,5 %) s hCMP. Nahle vznikla centralni paréza VII. hlavového nervu
(n. facialis) byla diagnostikovana u 13 pacientt (37,1 %) s iCMP a u 6 pacientt (28,6 %)
s hCMP. Nahle vznikla porucha feci (afazie, dysartrie) se vyskytovala az u 30 pacienti
(85,7 %) siCMP a u 12 pacienti (57,1 %) s hCMP. U 2 pacienti (5,7 %) s iCMP
au 1 pacienta (4,8 %) s hCMP byla shledana nahle vznikla porucha zraku. U 2 pacient
(5,7%) s iICMP au 1 pacienta (4,8 %) s hCMP probéhla nahle vznikla porucha rovnovahy
s poruchou chiize. U 2 pacienti (5,7 %) s iCMP se vyskytovala nahle vznikla porucha citi
na jedné strané té€la. Nahle vznikla porucha védomi se vyskytla u 2 pacienti (5,7 %)
s iCMP a u 9 pacientt (42,9 %) s hCMP. Piiznaky mozného subarachnoidalniho krvaceni
byly objeveny u 1 pacienta (4,8 %) s hCMP.
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Graf 23 — Priznaky CMP hodnocené neurologem
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Polozka ¢. 24: Lateralizace hodnocena neurologem

Tabulka 24 — Lateralizace hodnocena neurologem

Lateralizace . iCM.P Chile . hCM.P Chile
cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
vlevo 13 37,1 7 33,3
vpravo 10 28,6 10 47.6
nelze 0 0,0 3 14,3
neuvedeno 5 14,3 0 0,0
neni 7 20,0 1 48
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 24 znazoriuje lateralizaci diagnostikovanou lékafem neurologem.
U pacientd s iCMP to bylo v 13 piipadech (37,1 %) vlevo, v 10 pfipadech (28,6 %)
vpravo, v 5 pfipadech (14,3 %) nebyla lateralizace uvedena v dokumentaci
av 7 ptipadech (20,0 %) nebyla na pacientovi lateralizace shledana. U pacientd s hCMP
se v 7 pripadech (33,3 %) vyskytla lateralizace vlevo, v 10 ptipadech (47,6 %) vpravo,
u 3 pacienti (14,3 %) nesla lateralizace zhodnotit a u 1 pacienta (4,8 %) nebyla

lateralizace shledana.
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Polozka ¢. 25: IVT

Tabulka 25 - 11T

IVT iCMP iCMP hCMP hCMP
cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
ANO 20 57.1 0 0,0
NE 15 429 21 100,0
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 25 znazoriuje, u jakého poctu pacientd byla podana intravenozni

trombolyza. IVT byla podana celkem 20 pacientim (57,1 %) siCMP a u 15 pacientt

(42,9 %) se stejnou diagnozou tato 1écba provedena nebyla. IVT nebyla podana zadnému

pacientovi (100,0 %) s hCMP.
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Polozka ¢. 26: Sledované choroby

Tabulka 26 — Sledované choroby

Sledované iCMP iCMP hCMP hCMP
choroby cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
neuvedeny 2 5,7 4 19,0
DM (dieta) 2 5,7 0 0,0
DM (PAD) 11 31,4 4 19,0
DM (INZ) 2 5,7 0 0,0
HN 29 82,9 16 76,2
HLP 14 40,0 4 19,0
ICHS 4 11,4 1 4.8
st.p. CMP 11 31,4 2 9,5
bez chorob 0 0,0 1 4.8
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 26 mapuje vyskyt sledovanych chronickych chorob. U pacientd

s diagnostikovanou iCMP se nejcastéji ve 29 pripadech (82,9 %) vyskytovala hypertenzni

nemoc, nasledovana hyperlipoproteinemii, kterou trpélo 14 pacienti (40,0 %), shodné 11

pacientt (31,4 %) mélo diabetes mellitus na PAD a stav jiz po prodélané CMP. 4 pacienti

(11,4 %) méli ischemickou chorobu srde¢ni. A shodné po dvou pacientech (5,7 %) byl

vyskyt diabetu mellitu na inzulinu a na dieté. U 2 pacientl (5,7 %) nebyli sledované

choroby uvedeny. U pacientli s diagnostikovanou hCMP se nejcastéji v 16 pripadech

(76,2 %) vyskytovala hypertenzni nemoc. Shodné 4 pacienti (19,0 %) méli diabetes

mellitus na PAD a hyperlipoproteinemii. U 4 pacientd (19,0 %) nebyly sledované choroby

uvedeny. 2 pacienti (9,5 %) byli jiz po prodélané CMP. 1 pacient (4,8 %) mél ischemickou

chorobu srde¢ni a 1 pacient (4,8 %) byl bez sledovanych chorob.
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Polozka ¢. 27: Koureni a alkohol

Tabulka 27 — Koureni a alkohol

Koufreni a iCMP iCMP hCMP hCMP
alkohol cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
koufeni ano 10 28,6 2 9,5
koufeni ne 15 429 5 23,8
koureni 10 28.6 14 66,7
neuvedeno
alkohol ano 5 14,3 2 9,5
alkohol ne 10 28,6 3 14,3
alkohol 20 57.1 16 76,2
neuveden
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 27 mapuje vyskyt koufeni a alkoholu u pacienti s CMP. Pacienti s iCMP
v 10 ptipadech (28,6 %) uvedli, ze koufi, v 15 piipadech (42,9) ze nekouii a v 10
ptipadech (28,6) nebyl udaj o koufeni v dokumentaci zaznamenan. 5 pacienta (14,3 %)
pfiznalo pozivani alkoholu, 10 pacientt (28,6 %) uvedlo, Ze alkohol nepije a 20 pacientt
(57,1 %) nemélo udaj o pozivani alkoholu uveden v dokumentaci. Pacienti s hCMP ve 2
ptipadech (9,5 %) uvedli, ze koufi, v 5 ptipadech (23,8) Ze nekoufi a ve 14 pfipadech
(66,7) nebyl udaj o koufeni v dokumentaci zaznamenan. 2 pacienti (9,5 %) pfiznali
pozivani alkoholu, 3 pacienti (14,3 %) uvedli, Ze alkohol nepiji a 16 pacientt (76,2 %)

nemélo udaj o pozivani alkoholu uveden v dokumentaci.
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Polozka ¢. 28: Riziko padu 1. den

Tabulka 28 — Riziko padu 1. den

Riziko iCMP iCMP hCMP hCMP
padu 1. den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
0-4
bez rizika 2 >7 0 0.0
513 33 94,3 20 952
stfedni
14-19 0 0,0 1 4.8
vysokeé
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 28 informuje o stupni rizika padu prvni den pacientovi hospitalizace.
Riziko padu je hodnoceno dle Conleyové. Nejvice 33 pacientt (94,3 %) z kategorie iCMP
spada do stfedniho rizika, pouze 2 pacienti (5,7 %) byli bez rizika. 20 pacientt (95,2 %)
s hCMP me¢lo riziko padu stfedni a 1 pacient (4,8 %) m¢él riziko padu prvni den

hospitalizace vysoké.
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Polozka ¢. 29: Riziko padu 2. den
Tabulka 29 — Riziko padu 2. den

Riziko iCMP iCMP hCMP hCMP
padu 2. den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
0-4
bez rizika 3 8,6 ! 48
>13. 31 88,6 19 90,5
stfedni
14-19 1 2,9 1 4.8
vysokeé
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 29 informuje o stupni rizika padu druhy den pacientovi hospitalizace.
Riziko padu je hodnoceno dle Conleyové. Nejvice 31 pacientt (88,6 %) z kategorie iCMP
spada do stfedniho rizika, 1 pacient (2,9 %) ma riziko vysoké a 3 pacienti (8,6 %) byli
bez rizika. 19 pacientl (90,5 %) s hCMP m¢lo riziko padu stfedni, 1 pacient (4,8 %) mél
riziko padu vysoké a 1 pacient (4,8 %) byl bez rizika padu.
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Polozka ¢. 30: Riziko padu posledni den

Tabulka 30 — Riziko padu posledni den

Riziko padu
posledni den

iCMP
cetnosti (n)

iCMP
procenta (%)

hCMP
cetnosti (n)

hCMP
procenta (%)

0-4
bez rizika 4 114 ! 48
>3 29 82,9 20 95,2
stfedni
14-19 2 5,7 0 0,0
vysokée
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 30 informuje o stupni rizika padu posledni den pacientovi hospitalizace

na jednotce intenzivni péce. Riziko padu je hodnoceno dle Conleyové. Nejvice 29

pacienti (82,9 %) z kategorie iCMP spada do stfedniho rizika, 2 pacienti (5,7 %) ma

riziko vysoké a 4 pacienti (11,4 %) byli posledni den bez rizika. 20 pacientt (95,2 %)

s hCMP me¢lo riziko padu stfedni a 1 pacient (4,8 %) byl bez rizika padu.
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Polozka €. 31: Riziko dekubitu 1. den

Tabulka 31 — Riziko dekubiti 1. den

d?ﬁ‘l')‘i‘:ﬁ iCMP iCMP hCMP hCMP
1. den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
> 25
bez rizika 15 42,9 ! 4,8
24 5 143 0 0,0
nizké
23-19 12 34,3 6 28,6
stiedni
18-14 2 57 8 38,1
vysoké
13-9 . 1 2,9 6 28,6
velmi vysoké
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 31 informuje o vysi rizika vzniku dekubitd u pacienta hospitalizovaného
prvni den na jednotce intenzivni péCe. Riziko dekubiti je hodnoceno dle stupnice
Nortonové. Pacienti s iCMP nejcastéji spadali do kategorie bez rizika 15 pacientd
(42,9 %), poté do rizika stfedniho 12 pacientd (34,3 %), nasledovala kategorie nizkého
rizika 5 pacientd (14,3 %), 2 pacienti (5,7 %) méli riziko vysoké a 1 pacient (2,9 %) riziko
velmi vysoké. Pacienti s hCMP byli nejvice zastoupeni v kategorii vysokého rizika,
celkem 8 pacientt (38,1 %), shodné po 6 pacientech (28,6 %) byla obsazena kategorie

stfedni a velmi vysoké riziko a 1 pacient (4,8 %) byl dokonce bez rizika vzniku dekubit(.
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Polozka ¢. 32: Riziko dekubitu 2. den
Tabulka 32 — Riziko dekubiti 2. den

d?ﬁ‘l')‘i‘:ﬁ iCMP iCMP hCMP hCMP
> den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
> 25
bez rizika 16 45,7 0 0,0
24 4 11,4 1 4.8
nizké
23-19 11 31,4 6 28,6
stiedni
18-14 2 57 8 38,1
vysoké
13-9 . 2 5,7 6 28,6
velmi vysoké
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 32 informuje o vysi rizika vzniku dekubitd u pacienta hospitalizovaného

druhy den na jednotce intenzivni péce. Riziko dekubitd je hodnoceno dle stupnice

Nortonové. Pacienti s iCMP nejcastéji spadali do kategorie bez rizika 16 pacienti

(45,7 %), poté do rizika stfedniho 11 pacientd (31,4 %), nasledovala kategorie nizkého

rizika 4 pacienti (11,4 %), 2 pacienti (5,7 %) méli riziko vysoké a 2 pacienti (5,7 %) riziko

velmi vysoké. Pacienti s hCMP byli nejvice zastoupeni v kategorii vysokého rizika,

celkem 8 pacientt (38,1 %), shodné po 6 pacientech (28,6 %) byla obsazena kategorie

stfedni a velmi vysoké riziko a 1 pacient (4,8 %) mél riziko dekubitil nizké.
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Polozka ¢. 33: Riziko dekubita posledni den

Tabulka 33 — Riziko dekubitii posledni den

d?lzllll:i(:ﬁ iCMP iCMP hCMP hCMP
posledni den Cetnosti (n) procenta (%) Cetnosti (n) | procenta (%)
>
bez rizzsika 22 62,9 0 0.0
nizzéltqé 1 2,9 1 4.8
szt?e:;r?i 6 17,1 5 23.8
Vlyi-olljé 4 11,4 8 38,1
13-9
velmi vysoké 2 5,7 7 33,3
celkem 35 100’0 21 100’0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 33 informuje o vysi rizika vzniku dekubitd u pacienta hospitalizovaného
posledni den na jednotce intenzivni péce. Riziko dekubitd je hodnoceno dle stupnice
Nortonové. Pacienti s iCMP nejcastéji spadali do kategorie bez rizika 22 pacientd
(62,9 %), poté do rizika stiedniho 6 pacientt (17,1 %), nasledovala kategorie vysokého
rizika 4 pacienti (11,4 %), 2 pacienti (5,7 %) méli riziko velmi vysoké a 1 pacient (2,9 %)
riziko nizké. Pacienti s hCMP byli nejvice zastoupeni v kategorii vysokého rizika, celkem
8 pacienti (38,1 %), 7 pacientd (33,3 %) bylo v kategorii velmi vysokého rizika,

5 pacientt (23,8 %) mélo riziko stiedni a 1 pacient (4,8 %) riziko nizké.
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Polozka ¢. 34: Riziko malnutrice 1. den

Tabulka 34 — Riziko malnutrice 1. den

Riziko iCMP iCMP hCMP hCMP
malnutrice . . . c
1. den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
0-1b 27 77,1 5 238
2b 3 8,6 10 47,6
>3b 0,0 0 0,0
neuvedeno 5 14,3 6 28,6
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 34 informuje o riziku vzniku malnutrice u pacienti hospitalizovanych

prvni den na jednotce intenzivni péce. Riziko malnutrice je hodnoceno dle SNAQ.

V kategorii iCMP vétsina pacientt 27 (77,1 %) nespadala do rizika malnutrice, 3 pacienti

(8,6 %) méli stfedn€ zavaznou malnutrici a 5 pacienti (14,3 %) nemélo tdaj o rizicich

malnutrice uveden v dokumentaci. V kategorii hCMP bylo 10 pacientd (47,6 %) ve

sttedné zavazné malnutrici, 5 pacienti (23,8) nemélo riziko malnutrice a 6 pacient

nemeélo udaj o hodnoceni rizika malnutrice uveden v dokumentaci.
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Polozka €. 35: Riziko malnutrice 2. den

Tabulka 35 — Riziko malnutrice 2. den

Riziko iCMP iCMP hCMP hCMP
malnutrice . . . c
5. den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
0-1b 27 77,1 5 238
2b 3 8,6 10 47,6
>3b 0,0 0 0,0
neuvedeno 5 14,3 6 28,6
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 35 informuje o riziku vzniku malnutrice u pacienti hospitalizovanych

druhy den na jednotce intenzivni péce. Riziko malnutrice je hodnoceno dle SNAQ.

V kategorii iCMP vétsina pacienti 27 (77,1 %) neméla riziko malnutrice, 3 pacienti

(8,6 %) méli stfedn€ zavaznou malnutrici a 5 pacienti (14,3 %) nemélo tdaj o rizicich

malnutrice uveden v dokumentaci. V kategorii hCMP bylo 10 pacientd (47,6 %) ve

sttedné zavazné malnutrici, 5 pacienti (23,8) nemélo riziko malnutrice a 6 pacientt

nemeélo udaj o hodnoceni rizika malnutrice uveden v dokumentaci.
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Polozka ¢. 36: Riziko malnutrice posledni den

Tabulka 36 — Riziko malnutrice posledni den

Riziko iCMP iCMP hCMP hCMP
malnut'r ree cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
posledni den
0-1b 27 77,1 4 19,0
2b 3 8,6 11 52,4
> 3b 29 0 0,0
neuvedeno 4 11,4 6 28,6
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 36 informuje o riziku vzniku malnutrice u pacienti hospitalizovanych

posledni den na jednotce intenzivni péCe. Riziko malnutrice je hodnoceno dle SNAQ.

V kategorii iCMP vétsina pacienti 27 (77,1 %) neméla riziko malnutrice, 3 pacienti

(8,6 %) méli stfedné zavaznou malnutrici, 1 pacient (2,9 %) mél velmi zavaznou

malnutrici a 4 pacienti (11,4 %) neméli udaj o rizicich malnutrice uveden v dokumentaci.

V kategorii hCMP bylo 11 pacientd (52,4 %) ve stfedné zavazné malnutrici, 4 pacienti

(19,0) neméli riziko malnutrice a 6 pacienti nemeélo tdaj o hodnoceni rizika malnutrice

uveden v dokumentaci.
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Polozka ¢. 37: Sobéstacnost 1. den

Tabulka 37 — Sobéstacnost 1. den

Sobéstacnost iCMP iCMP hCMP hCMP
1. den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
Ob 2 5,7 0 0,0
1b 2 5,7 1 4.8
2b 17 48,6 3 14,3
3b 11 31,4 4 19,0
4b 3 8,6 13 61,9
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 37 se zabyva hodnocenim pacientovi sobéstaCnosti prvni den

hospitalizace na jednotce intenzivni péce. Sobéstacnost je hodnocena dle MareCkové.

Pacienti s iCMP byli ve 2 pripadech (5,7 %) plné sobéstacni, ve 2 piipadech (5,7 %)

potiebovali pouze pomocné prostiedky, v 17 ptipadech (48,6 %) vyzadovali pomoc od

dalsi osoby, asistenci, dohled ¢i edukaci. 11 pacienti (31,4 %) potiebovalo pomoc od

dalsi osoby a pomocné prostiedky a 3 pacienti (8,6 %) byli plné zavisli na oSetfovatelské

péci a aktivné se na ni nepodileli. Pacienti s hCMP v 1 piipadé (4,8 %) vyzadovali jen

pomocné prostiedky, ve 3 ptipadech (14,3 %) vyzadovali pomoc od dalsi osoby, asistenci,

dohled ¢i edukaci. 4 pacienti (19,0 %) potrebovali pomoc od dal§i osoby a pomocné

prostiedky a 13 pacientd (61,9 %) bylo zcela nesobéstatnych a aktivné se na

oSetfovatelské péci nepodileli.
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Polozka ¢. 38: Sobéstacnost 2. den

Tabulka 38 — Sobéstacnost 2. den

Sobéstacnost iCMP iCMP hCMP hCMP
2. den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
Ob 6 17,1 0 0,0
1b 4 11,4 2 9,5
2b 11 31,4 2 9,5
3b 9 25,7 2 9,5
4b 14,3 15 71,4
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 38 se zabyva hodnocenim pacientovi sobéstacnosti druhy den

hospitalizace na jednotce intenzivni péce. Sobéstacnost je hodnocena dle Mareckové.

Pacienti s iICMP byli jiz v 6 ptipadech (17,1 %) plné sobéstacni, ve 4 ptipadech (11,4 %)

potiebovali pouze pomocné prostiedky, v 11 pripadech (31,4 %) vyzadovali pomoc od

dalsi osoby, asistenci, dohled ¢i edukaci. 9 pacienta (25,7 %) potiebovalo pomoc od dalsi

osoby a pomocné prostiedky a 5 pacientd (14,3 %) bylo plné zavislych na oSetfovatelské

péCi a aktivné se na ni nepodilelo. Pacienti s hCMP ve 2 ptipadech (9,5 %) vyzadovali

jen pomocné prostredky, ve 2 pfipadech (9,5 %) vyzadovali pomoc od dalsi osoby,

asistenci, dohled ¢i edukaci. 2 pacienti (9,5 %) potiebovali pomoc od dal§i osoby

a pomocné prostiedky a jiz 15 pacientt (71,4 %) bylo zcela nesobéstacnych a aktivné se

na oSetfovatelské péci nepodilelo.
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Polozka ¢. 39: Sobéstacnost posledni den

Tabulka 39 — Sobéstacnost posledni den

Sobéstacnost iCMP iCMP hCMP hCMP
posledni den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
0b 8 229 0 0,0
1b 5 14,3 1 4,8
2b 7 20,0 2 9,5
3b 10 28,6 3 143
4b 5 14,3 15 71,4
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 39 se zabyva hodnocenim pacientovi sobéstanosti posledni den

hospitalizace na jednotce intenzivni péce. Sobéstacnost je hodnocena dle Mareckové.

Pacienti s iICMP byli jiz v 8 pfipadech (22,9 %) plné sobéstacni, v 5 ptipadech (14,3 %)

potiebovali pouze pomocné prostredky, v 7 piipadech (20,0 %) vyzadovali pomoc od

dalsi osoby, asistenci, dohled ¢i edukaci. 10 pacienta (28,6 %) potiebovalo pomoc od

dalsi osoby a pomocné prostiedky a 5 pacientd (14,3 %) bylo plné zavislych na

oSetfovatelské péci a aktivné se na ni nepodilelo. Pacienti s hCMP v 1 ptipade (4,8 %)

vyzadovali jen pomocné prostiedky, ve 2 pfipadech (9,5 %) vyzadovali pomoc od dalsi

osoby, asistenci, dohled ¢i edukaci. 3 pacienti (14,3 %) potebovali pomoc od dalsi osoby

a pomocné prostiedky a 15 pacienti (71,4 %) bylo zcela nesobéstacnych a aktivné se na

oSetfovatelské péci nepodilelo.
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Polozka ¢. 40: Polohovani 1. den

Tabulka 40 — Polohovani 1. den

Polohovani iCMP iCMP hCMP hCMP
1. den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
ANO 13 37,1 19 90,5
NE 20 57,1 0 0,0
DOPOMOC 2 5,7 2 9,5
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 40 se vénuje informacim o polohovani pacienti hospitalizovanych prvni

den na jednotce intenzivni péce. Pravidelné polohovani vyzadovalo 13 pacientt (37,1 %)

s iCMP a 19 pacientt (90,5 %) s hCMP. Dopomoc s polohovanim vyzadovali 2 pacienti
(5,7 %) s iICMP a 2 pacienti (9,5 %) s hCMP. U 20 pacientti (57,1 %) s iCMP nebylo nutné

pravidelné polohovani ani dopomoc.
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Polozka ¢. 41: Polohovani 2. den

Tabulka 41 — Polohovani 2. den

Polohovani iCMP iCMP hCMP hCMP
2. den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
ANO 10 28,6 19 90,5
NE 21 60,0 0 0,0
DOPOMOC 4 11,4 2 9,5
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 41 se vénuje informacim o polohovani pacientd hospitalizovanych druhy

den na jednotce intenzivni péce. Pravidelné polohovani vyzadovalo 10 pacientt (28,6 %)

s iCMP a 19 pacientt (90,5 %) s hCMP. Dopomoc s polohovanim vyzadovali 4 pacienti
(11,4 %) s iCMP a 2 pacienti (9,5 %) s hCMP. U 21 pacientti (60,0 %) s iCMP nebylo

nutné pravidelné polohovani ani dopomoc.

100%

80%

60%

40%

20%

0%

ANO

Polohovani 2. den

NE

miCMP mhCMP

98

DOPOMOC

Graf 41 — Polohovani 2. den



Polozka ¢. 42: Polohovani posledni den

Tabulka 42 — Polohovani posledni den

Polohovani iCMP iCMP hCMP hCMP
posledni den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
ANO 13 37,1 19 90,5
NE 20 57,1 0 0,0
DOPOMOC 2 5,7 2 9,5
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 42 se vénuje informacim o polohovani pacienti hospitalizovanych

posledni den na jednotce intenzivni péce. Pravidelné polohovani vyzadovalo 13 pacientd

(37,1 %) s iCMP a 19 pacientd (90,5 %) s hCMP. Dopomoc s polohovanim vyzadovali
2 pacienti (5,7 %) s iCMP a 2 pacienti (9,5 %) s hCMP. U 20 pacientt (57,1 %) s iCMP

nebylo nutné pravidelné polohovani ani dopomoc.
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Polozka ¢. 43: Invazivni vstupy pri prijmu

Tabulka 43 — Invazivni vstupy pri prijmu

VI;‘tYl;zy‘V;‘F‘i _iCMP iCMP _ hCMP hCMP
i cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
OTI 0 0,0 2 9,5
TSK 0 0,0 0 0,0
AK. 0 0,0 1 4,8
CZK 0 0,0 0 0,0
NGS 5 14,3 13 61,9
PMK 21 60,0 21 100,0
PZK 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 43 znazortiuje jakymi invazivnimi vstupy byli zajiSténi pacienti thned po
pfijeti na jednotku intenzivni péce. Orotrachealni intubaci byli zajiSténi 2 pacienti
(9,5 %) s hCMP. Arterialni katétr mél 1 pacient (4,8 %) s hCMP. Nazogastrickou sondu
mélo 5 pacientl (14,3 %) s iCMP a 13 pacienttl (61,9 %) s hCMP. Permanentni moCovy
katetr mélo 21 pacientd (60,0) siCMP a 21 pacientd (100 %) s hCMP. Perifernim
venOznim katetrem byli zajisténi vSichni pacienti (100 %) s iCMP 1 vSichni pacienti

(100 %) s hCMP.
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Polozka ¢. 44: Invazivni vstupy béhem hospitalizace

Tabulka 44 — Invazivni vstupy béhem hospitalizace

Vstl:;;‘zlg;‘;m _iCMP iCMP _ hCMP hCMP
e cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
OTI 0 0,0 2 9,5
TSK 0 0,0 1 4.8
AK. 0 0,0 1 4,3
CZK 0 0,0 2 9,5
NGS 7 20,0 15 71,4
PMK 23 65,7 21 100,0
PZK 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 44 znazorfiyje jakymi invazivnimi vstupy byli zajisténi pacienti alespon

jeden den v prabéhu celé hospitalizace na jednotce intenzivni péce. Orotrachealni

intubaci byli zajisténi 2 pacienti (9,5 %) s hCMP. Tracheostomickou kanylu mé¢l 1 pacient

(4,8 %) s hCMP. Arterialni katétr byl zaveden u 1 pacienta (4,8 %) s hCMP. Centralni

zilni katetr méli 2 pacienti (9,5 %) s hCMP. Nazogastrickou sondu mélo 7 pacientt

(20,0 %) s iCMP a 15 pacientt (71,4 %) s hCMP. Permanentni mocovy katetr mélo 23

pacientt (65,7 %) s iICMP a 21 pacientd (100 %) s hCMP. Perifernim venoznim katetrem

byli zajisténi vSichni pacienti (100 %) s iCMP 1 vSichni pacienti (100 %) s hCMP.
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Polozka ¢. 45: Invazivni vstupy posledni den

Tabulka 45 — Invazivni vstupy posledni den

I'i:?ﬁ;“‘ iCMP iCMP hCMP hCMP
posledniyden Cetnosti (n) | procenta (%) | &etnosti(n) | procenta (%)
OTI 0 0.0 0 0.0
TSK 0 0,0 1 48
AK. 0 0,0 1 48
CZK 0 0.0 1 48
NGS 6 17.1 15 714
PMK 23 65,7 21 100,0
PZK 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 45 znazoriiyje jakymi invazivnimi vstupy byli zajisténi pacienti posledni
den hospitalizace na jednotce intenzivni péce. Tracheostomickou kanylu mél 1 pacient
(4,8 %) s hCMP. Arterialni katétr mél 1 pacient (4,8 %) s hCMP. Centralni zilni katetr
mél 1 pacient (4,8 %) s hCMP. Nazogastrickou sondu mélo 6 pacienti (17,1 %) s iCMP
a 15 pacientt (71,4 %) s hCMP. Permanentni mocovy katetr mélo 23 pacienti (65,7 %)
siCMP a 21 pacientd (100 %) s hCMP. Perifernim vendznim katetrem byli zajisténi
vSichni pacienti (100 %) s iCMP 1 vSichni pacienti (100 %) s hCMP.
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Polozka ¢. 46: Dychani 1. den

Tabulka 46 — Dychani 1. den

Dychani iCMP iCMP hCMP hCMP
1. den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
spontanni 26 74,3 7 33,3
O2/maska 2 5,7 8 38,1
Oa/bryle 7 20,0 4 19,0
RV 0 0,0 1 4,8
ASV 0 0,0 1 4,3
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 46 poukazuje na nutnost podpory dychani u pacientd, ktefi byli
hospitalizovani prvni den na jednotce intenzivni péce. 26 pacientu (74,3 %) s iICMP a 7
pacienti (33,3 %) nevyzadovalo zadnou formu podpory dychani. 2 pacienti (5,7 %)
siCMP a 8 pacienti (38,1 %) s hCMP vyzadovalo oxygenoterapii pomoci kyslikové
masky. 7 pacientd (20,0 %) siCMP a 4 pacienti (19,0 %) s hCMP vyzadovalo
oxygenoterapii pomoci kyslikovych bryli. 1 pacient (4,8 %) s hCMP vyzadoval nutnost

fizené ventilace a 1 pacient (4,8 %) s hCMP vyzadoval ventilaéni podporu rezimem ASV.
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Polozka €. 47: Dychani posledni den

Tabulka 47 — Dychani posledni den

Dychani iCMP iCMP hCMP hCMP
posledni den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
spontanni 28 80,0 6 28,6
O2/maska 3 8,6 9 42,9
Oa/bryle 11,4 5 23,8
RV 0,0 0 0,0
ASV 0,0 1 4.8
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 47 poukazuje na nutnost podpory dychani u pacientd, ktefi byli

hospitalizovani posledni den na jednotce intenzivni péce. 28 pacientt (80,0 %) s iCMP

a 6 pacientd (28,6 %) nevyzadovalo zadnou formu podpory dychani. 3 pacienti (8,6 %)

siCMP a 9 pacienti (42,9 %) s hCMP vyzadovalo oxygenoterapii pomoci kyslikové
masky. 4 pacienti (11,4 %) siCMP a 5 pacientd (23,8 %) s hCMP vyzadovalo

oxygenoterapii pomoci kyslikovych bryli a 1 pacient (4,8 %) s hCMP vyzadoval

ventilacni podporu rezimem ASV.
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Polozka ¢. 48: Vyziva 1. den

Tabulka 48 — VyZiva 1. den

Vyziva iCMP iCMP hCMP hCMP
1. den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
p.o. normalni 18 51,4 4 19,0
p.0. KAS 6 17,1 3 14,3
p.o. ML 5 14,3 0 0,0
p.o. MIX 1 2,9 0 0,0
enteralni 5 14,3 7 33,3
parenteralni 0 0,0 0 0,0
infuzni 0 0,0 7 33,3
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 48 poukazuje jakym zpusobem byla pacientim na jednotce intenzivni

péCe prvni den hospitalizace podavana vyziva. Pacientim s iCMP byla v 18 pripadech

(51,4 %) podavana normalni strava p.o., 6 pacientim (17,1 %) byla podavana kaSovita

strava p.o., 5 pacientim (14,3 %) byla podavana mleta strava p.o., 1 pacient (2,9 %) m¢l

dietu mix na lzici a 5 pacientd (14,3 %) mélo vyzivu podavanou enteralné. Pacientim

s hCMP byla ve 4 piipadech (19,0 %) podavana normalni strava p.o., 3 pacienti (14,3 %)

méli kasovitou stravu p.o., 7 pacientd (33,3 %) meélo stravu podavanou enteralné

a 7 pacientt (33,3 %) bylo vyzivovano pouze infuznimi roztoky.
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Polozka ¢. 49: Vyziva posledni den

Tabulka 49 — VyZiva posledni den

Vyziva iCMP iCMP hCMP hCMP
posledni den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
p.o. normalni 23 65,7 3 143

p.0. KAS 3 8,6 2 9,5

p.o. ML 2 5,7 1 4,3

p.o. MIX 1 2,9 0 0,0
enteralni 6 17,1 8 38,1
parenteralni 0 0,0 1 4.8
infuzni 0 0,0 6 28,6
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 49 poukazuje jakym zpusobem byla pacientim na jednotce intenzivni
péCe posledni den hospitalizace podavana vyziva. Pacientim siCMP byla ve 23
ptipadech (65,7 %) jiz podavana normalni strava p.o., 3 pacientim (8,6 %) byla podavana
kasovita strava p.o., 2 pacientim (5,7 %) byla podavana mleta strava p.o., 1 pacient
(2,9 %) mél dietu mix na lzici a 6 pacientd (17,1 %) mélo vyzivu podavanou enteralng.
Pacientim s hCMP byla ve 3 piipadech (14,3 %) podavana normalni strava p.o.,
2 pacienti (9,5 %) méli kasovitou stravu p.o., 1 pacient (4,8 %) mél dietu mix na lzici,
8 pacientu (38,1 %) mélo stravu podavanou enteraln€, 1 pacient (4,8 %) mél stravu

podavanou parenteralné a 6 pacientll (28,6 %) bylo vyZzivovano pouze infuznimi roztoky.
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Polozka ¢. 50: Bolest 1. den

Tabulka 50 — Bolest 1. den

Bolest iCMP iCMP hCMP hCMP
1. den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
NE 23 65,7 4 19,0
VAS 1-3 6 17,1 2 9,5
VAS 4-6 2 5,7 0 0,0
SAS 1 0 0,0 3 14,3
SAS 2 1 2.9 4 19,0
SAS 3 1 2.9 3 14,3
SAS 4 1 2.9 4 19,0
SAS 5 1 2.9 1 4.8
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 50 znazorriuje hodnoceni bolesti u pacientd hospitalizovanych prvni den

na jednotce intenzivni péce. Pacienti s iICMP ve 23 ptipadech (65,7 %) neudavali zadné

bolesti, 6 pacientt (17,1 %) udavalo bolest na stupnici VAS 1-3, 2 pacienti (5,7 %) udavali
bolest na stupnici VAS 4-6. SAS 2 byl hodnocen u 1 pacienta (2,9 %), SAS 3 byl
hodnocen u 1 pacienta (2,9 %), SAS 4 byl hodnocen u 1 pacienta (2,9 %) a u 1 pacienta
(2,9 %) byl hodnocen SAS 5. Pacienti s hCMP ve 4 ptipadech (19,0 %) neudavali zadné
bolesti, 2 pacienti (9,5 %) udavali bolesti na stupnici VAS 1-3, 3 pacienti (14,3 %) byli
hodnoceni SAS 1, 4 pacienti (19,0 %) SAS 2, 3 pacienti (14,3 %) SAS 3, 4 pacienti
(19,0 %) SAS 4 a 1 pacient (4,8 %) SAS 5.
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Polozka ¢. 51: Bolest posledni den

Tabulka 51 — Bolest posledni den

Bolest iCMP iCMP hCMP hCMP
posledni den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)

NE 26 74,3 6 28,6
VAS 1-3 3 8,6 1 4,8
VAS 4-6 0 0,0 0 0,0
SAS 1 1 2,9 6 28,6
SAS 2 1 2.9 3 143
SAS 3 3 8,6 3 143
SAS 4 0 0,0 2 9,5
SAS 5 1 2,9 0 0,0

celkem 35 100,0 21 100,0

Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 51 znazoriuje hodnoceni bolesti u pacienti hospitalizovanych posledni

den na jednotce intenzivni péce. Pacienti s iICMP ve 26 piipadech (74,3 %) neudavali

zadné bolesti, 3 pacienti (8,6 %) udavali bolesti na stupnici VAS 1-3. SAS 1 byl hodnocen
u 1 pacienta (2,9 %), SAS 2 byl hodnocen u 1 pacienta (2,9 %), SAS 3 byl hodnocen
u 3 pacientt (8,6 %) a u 1 pacienta (2,9 %) byl hodnocen SAS 5. Pacienti s hCMP

v 6 piipadech (28,6 %) neudavali zadné bolesti, 1 pacient (4,8 %) udéaval bolesti na
stupnici VAS 1-3, 6 pacienti (28,6 %) bylo hodnoceno SAS 1, 3 pacienti (14,3 %)
SAS 2, 3 pacienti (14,3 %) SAS 3 a 2 pacienti (9,5 %) SAS 4.
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Polozka ¢. 52: GCS prumér 1. den

Tabulka 52 — GCS priimér 1. den

GCS prumér iCMP iCMP hCMP hCMP
1. den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
bez poruchy
védomi (15) 26 74,3 2 9,5
lehka
(14-13) 3 8,6 3 14,3
stfedni
(12-9) 4 11,4 6 28,6
tézka
(8-3) 1 29 6 28,6
neuvedeno 1 29 4 19,0
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 52 znazoriuje praimérné hodnoty Glasgow Coma Scale (GCS) u pacientd
beéhem prvniho dne hospitalizace na jednotce intenzivni péce. Bez poruchy védomi bylo
26 pacienti (74,3 %) s iICMP a 2 pacienti (9,5 %) s hCMP. Lehka porucha védomi byla
pfitomna u 3 pacientd (8,6 %) s iCMP a u 3 pacientd (14,3 %) s hCMP. Stfedni porucha
védomi byla stanovena u 4 pacienti (11,4 %) s iCMP a u 6 pacientd (28,6 %) s hCMP.
Tézka porucha védomi byla u 1 pacienta (2,9 %) s iCMP a u 6 pacientt (28,6 %) s hCMP.
U 1 pacienta (2,9 %) s iCMP a u 4 pacientd (19,0 %) s hCMP nebyla hodnota GCS

tézka

uvedena.
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Polozka ¢. 53: GCS prumér posledni den

Tabulka 53 — GCS priimér posledni den

GCS prumér iCMP iCMP hCMP hCMP
posledni den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
bez poruchy
védomi (15) 26 74,3 3 14,3
lehka
(14-13) 1 2.9 2 9,5
stfedni
(12-9) 5 14,3 4 19,0
tézka
(8-3) 2 5,7 9 42,9
neuvedeno 1 29 3 14,3
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 53 znazoriuje primérné hodnoty Glasgow Coma Scale (GCS) u pacientd

behem posledniho dne hospitalizace na jednotce intenzivni péce. Bez poruchy védomi
bylo 26 pacientt (74,3 %) s iCMP a 3 pacienti (14,3 %) s hCMP. Lehka porucha védomi
byla pfitomna u 1 pacienta (2,9 %) siCMP a u 2 pacienti (9,5 %) s hCMP. Stiedni

porucha védomi byla vyhodnocena u 5 pacienta (14,3 %) s iCMP a u 4 pacientt (19,0 %)

s hCMP. Tézka porucha védomi byla u 2 pacientd (5,7 %) siCMP a u 9 pacienti
(42,9 %) s hCMP. U 1 pacienta (2,9 %) s iCMP a u 3 pacientd (14,3 %) s hCMP nebyla
hodnota GCS uvedena.
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Polozka ¢. 54: Télesna teplota prumér 1. den

Tabulka 54 — Télesnd teplota priimeér 1. den

TT (°C) . .
FAmer iCMP iCMP hCMP hCMP
pl den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
normotermie
(36.0- 36.9) 33 943 13 61,9
subfebrilie
(37.0.38.0) 1 2.9 7 33,3
febrilie
(38.1 - 40.0) 1 2,9 1 48
hyperpyrexie
G 40.1) 0 0,0 0 0,0
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 54 znazoriuje prumérné hodnoty télesné teploty naméfené prvni den
hospitalizace na jednotce intenzivni péCe. Normotermie byla pfitomna u 33 pacientd
(94,3 %) siCMP a u 13 pacientd (61,9 %) s hCMP. Subfebrilni hodnoty vykazoval
1 pacient (2,9 %) s iCMP a 7 pacientli (33,3 %) s hCMP. Febrilie se projevila u 1 pacienta
(2,9 %) siCMP a u 1 pacienta (4,8 %) s hCMP. Hyperpyrexii netrpél zadny pacient
(0,0 %).
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Graf 54 — Télesnd teplota priimér 1. den
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Polozka ¢. 55: Télesna teplota pruamér posledni den

Tabulka 55 — Télesnd teplota priimér posledni den

TT (°C) . .
o iCMP iCMP hCMP hCMP
. . o . . o
posledni den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
normotermie
(36.0 — 36.9) 30 85,7 11 52,4
subfebrilie
(37.0 - 38.0) 3 8,6 9 429
febrilie
(38,1 —40,0) ! 29 0 0.0
hyperpyrexie
& 40.1) 1 2,9 1 4,8
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 55 znazornuje praimérmné hodnoty t€lesné teploty naméfené posledni den
hospitalizace na jednotce intenzivni péce. Normotermie byla pfitomna u 30 pacientd
(85,7 %) s iCMP a u 11 pacientt (52,4 %) s hCMP. Subfebrilni hodnoty byly naméfeny
u 3 pacientd (8,6 %) s iCMP a u 9 pacienti (42,9 %) s hCMP. Febrilni byl 1 pacient
(2,9 %) s iICMP. Hyperpyrexii mél 1 pacient (2,9 %) s iCMP a 1 pacient (4,8 %) s hCMP.

Télesna teplota prumér posledni den
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Graf 55 — Télesna teplota priimér posledni den
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Polozka ¢. 56: SpO:z prumér 1. den
Tabulka 56 — SpO; priimer 1. den

Sp0:2 (6) iCMP iCMP hCMP hCMP
plr u(;rellelr cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
100 - 99 1 2.9 1 4.8
98 — 94 34 97.1 16 76,2
93 -90 0 0,0 4 19,0
<90 0 0,0 0 0,0
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 56 znazoriiuje pramérné hodnoty saturace krve kyslikem (SpO:z) prvni
den hospitalizace na jednotce intenzivni péce. Hodnoty 100-99 % m¢l 1 pacient (2,9 %)
s iCMP a 1 pacient (4,8 %) s hCMP. Hodnoty 98-94 mélo 34 pacienta (97,1 %) s iCMP
a 16 pacientl (76,2 %) s hCMP. Hodnoty 93-90 méli 4 pacienti (19,0 %) s hCMP.
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Graf 56 — SpO; primér 1. den
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Polozka ¢. 57: SpO:z prumér posledni den

Tabulka 57 — SpO >

priimér posledni den

Sll:r(u)‘izn(n;/r()) iCMP iCMP hCMP hCMP
posledni den Cetnosti (n) procenta (%) Cetnosti (n) procenta (%)
100 — 99 4 14 . 0
98 — 94 24 68.6 > 762
93— 90 6 7.1 J 19,0
<90 29 : is
celkem 35 100,0 1 100.0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 57 znazornuje primérné hodnoty saturace krve kyslikem (SpO2) posledni

den hospitalizace na jednotce intenzivni péce. Hodnoty 100-99 % méli 4 pacienti
(11,4 %) s iCMP. Hodnoty 98-94 mélo 24 pacienti (68,6 %) siCMP a 16 pacientd
(76,2 %) s hCMP. Hodnoty 93-90 mélo 6 pacientt (17,1 %) s iCMP a 4 pacienti (19,0 %)
s hCMP. Hodnoty pod 90 mél 1 pacient (2,9 %) s iCMP a 1 pacient (4,8 %) s hCMP.
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Polozka ¢. 58: Prumérné hodnoty systolického TK 1. den

Tabulka 58 — Priimérné hodnoty systolického TK 1. den

R iCMP iCMP hCMP hCMP
L. den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
hypotenze
90) 0 0,0 0 0,0
optimalni
91-119) 3 8,6 1 4.8
normalni
(120-129) 4 11,4 1 48
vysoky
normalni 6 17,1 2 9,5
(130-139)
hypertenze 1.
(140-159) 11 31,4 15 71,4
hypertenze I1.
(160-179) 8 22,9 2 95
hypertenze III.
(180.219) 3 8,6 0 0,0
hypertenzni
krize (> 220) 0 0,0 0 0,0
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 58 mapuje pramérné hodnoty systolického krevniho tlaku naméfené prvni
den hospitalizace na jednotce intenzivni péce. VSechny hodnoty jsou
v jednotkach mmHg.

Primeérny systolicky tlak u pacientli s iCMP byl ve 3 pripadech (8,6 %) optimalni,
ve 4 (11,4 %) normalni, v 6 ptfipadech (17,1 %) vysoky normalni, v 11 pfipadech
(31,4 %) se jednalo o hypertenzi L. stupné, v 8 pfipadech (22,9 %) o hypertenzi II. stupné
ave 3 pripadech (8,6 %) o hypertenzi III. stupné.

Pramérny systolicky krevni tlak u pacienti s hCMP byl u 1 pacienta (4,8 %)
optimalni, u 1 pacienta (4,8 %) normalni, u 2 pacientd (9,5 %) vysoky normalni,
u 15 pacientd (71,4 %) se jednalo o hypertenzi 1. stupné a u 2 pacientd (9,5 %)
o hypertenzi II. stupné.

Vyzkumnym $etfenim u pacienti s iCMP také bylo zjisténo, ze u 1 pacienta (2,9 %)
dosahovaly maximalni denni hodnoty systolického krevniho tlaku hodnot norméalniho
TK, u 2 pacientd (5,7 %) byly tyto hodnoty v rozmezi tlaku vysokého normalniho,
u 4 pacienti (11,4 %) se jednalo o hypertenzi I. stupné, u 13 pacientd (37,1 %)
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o hypertenzi II. stupn€, u 13 pacienti (37,1 %) o hypertenzi III. stupn€ a u 2 pacientd
(5,7 %) nejvyssi hodnoty presahovali hodnoty hypertenzni krize.

Vyzkumnym Setfenim u pacientd s hCMP také bylo zjiSténo, Ze u 2 pacientt (9,5 %)
dosahovaly maximalni denni hodnoty systolického krevniho tlaku hodnot vysokého
normalniho TK, u 7 pacientti (33,3 %) jiz byli hodnoty v kategorii hypertenze II. stupné
au 12 pacientt (57,1 %) se nejvyssi denni hodnoty krevniho tlaku pohybovali v kategorii
hypertenze III. stupné.

Pramérné hodnoty systolického TK 1. den
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Graf 58 — Priimérné hodnoty systolického TK 1. den
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Polozka ¢. 59: Prumérné hodnoty systolického TK 2. den

Tabulka 59 — Priimérné hodnoty systolického TK 2. den

R iCMP iCMP hCMP hCMP
5. den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
hypotenze
90) 0 0,0 1 4.8
optimalni
91-119) 5 14,3 1 4.8
normalni
(120-129) 3 8,6 1 48
vysoky
normalni 9 25,7 1 48
(130-139)
hypertenze 1.
(140-159) 15 429 10 47,6
hypertenze I1.
(160-179) 3 8,6 7 33,3
hypertenze III.
(180.219) 0 0,0 0 0,0
hypertenzni
krize (> 220) 0 0,0 0 0,0
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 59 mapuje primérné hodnoty systolického krevniho tlaku namétené
druhy den hospitalizace na jednotce intenzivni péce. VSechny hodnoty jsou
v jednotkach mmHg.

Primeérny systolicky tlak u pacientt s iCMP byl v 5 ptipadech (14,3 %) optimalni,
ve 3 (8,6 %) normalni, v9 pfipadech (25,7 %) vysoky normalni, v 15 pfipadech
(42,9 %) se jednalo o hypertenzi L. stupné a ve 3 piipadech (8,6 %) o hypertenzi II. stupné.

Pramérny systolicky krevni tlak u pacienti s hCMP byl u 1 pacienta (4,8 %)
hypotenzni, u 1 pacienta (4,8 %) optimalni, u 1 pacienta (4,8 %) normalni, u 1 pacienta
(4,8 %) vysoky normalni, u 10 pacienti (47,6 %) se jednalo o hypertenzi 1. stupné
au 7 pacientu (33,3 %) o hypertenzi II. stupné.

Vyzkumnym $etfenim u pacienti s iCMP také bylo zji§téno, ze u 2 pacientu (5,7 %)
dosahovaly maximalni denni hodnoty systolického krevniho tlaku hodnot optimalniho
TK, u 1 pacienta (2,9 %) normalniho, u 2 pacientd (5,7 %) byly tyto hodnoty v rozmezi
tlaku vysokého normalniho, u 12 pacienti (34,3 %) se jednalo o hypertenzi 1. stupné,
u 9 pacienti (25,7 %) o hypertenzi II. stupn€, u 8 pacientu (22,9 %) o hypertenzi
II. stupné au 1 pacienta (2,9 %) nejvyssi hodnoty presahovali hodnoty hypertenzni krize.
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Vyzkumnym Setfenim u pacienti s hCMP také bylo zjisténo, ze u 1 pacienta (4,8 %)
dosahovaly maximalni denni hodnoty systolického krevniho tlaku hodnot optimalniho
TK, u 2 pacientd (9,5 %) normalniho, u 2 pacienti (9,5 %) hypertenze 1. stupné,
u 8 pacienti (38,1 %) jiz byli hodnoty v kategorii hypertenze II. stupné€ a u 8 pacientt
(38,1 %) se nejvyssi denni hodnoty krevniho tlaku pohybovali v kategorii hypertenze

III. stupné.

Pramérné hodnoty systolického TK 2. den
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Graf 59 — Priimérné hodnoty systolického TK 2. den
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Polozka ¢. 60: Prumérné hodnoty systolického TK posledni den

Tabulka 60 — Priimérné hodnoty systolického posledni den

R iCMP iCMP hCMP hCMP
« . o « . o
ol cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
hypotenze
(<90) 1 2,9 3 14,3
optimalni
(91-119) 4 11,4 4 19,0
normalni
(120-129) 5 14,3 3 14,3
vysoky
normalni 9 25,7 1 4,8
(130-139)
hypertenze 1.
(140-159) 10 28,6 4 19,0
hypertenze I1.
(160-179) 6 17,1 3 14,3
hypertenze III.
(180-219) 0 0,0 3 14,3
hypertenzni
krize (> 220) 0 0,0 0 0,0
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 60 mapuje primérné hodnoty systolického krevniho tlaku namétené

posledni den hospitalizace na jednotce intenzivni pécCe. VSechny hodnoty jsou

v jednotkach mmHg.

Primeérny systolicky tlak u pacientl s iICMP byl v 1 ptipadé (2,9 %) hypotenzni,
ve 4 ptipadech (11,4 %) optimalni, v 5 (14,3 %) normalni, v 9 ptipadech (25,7 %) vysoky

normalni, v 10 pfipadech (28,6 %) se jednalo o hypertenzi 1. stupné a v 6 pripadech

(17,1 %) o hypertenzi II. stupné.

Primeérny systolicky krevni tlak u pacienti s hCMP byl u 3 pacientl (14,3 %)

hypotenzni, u 4 pacientti (19,0 %) optimalni, u 3 pacientd (14,3 %) normalni, u 1 pacienta

(4,8 %) vysoky normalni, u 4 pacienti (19,0 %) se jednalo o hypertenzi 1. stupné,

u 3 pacientd (14,3 %) o hypertenzi II. stupné a u 3 pacientd (14,3 %) o hypertenzi

III. stupné.
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Pramérné hodnoty systolického TK posledni den
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Graf 60 — Priimérné hodnoty systolického posledni den
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Polozka ¢. 61: Prumérné hodnoty diastolického TK 1. den

Tabulka 61 — Priimérné hodnoty diastolického TK 1. den

] iCMP iCMP hCMP hCMP
L. den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
hypotenze
(= 60) 1 2,9 1 4.8
optimalni
(6179) 15 42,9 6 28,6
normalni
(80.84) 6 17,1 7 33,3
vysoky
normalni 7 20,0 5 23,8
(85-89)
hypertenze 1.
(90.99) 5 14,3 2 9,5
hypertenze I1.
(100-109) 1 2,9 0 0,0
hypertenze III.
(110-119) 0 0,0 0 0,0
hypertenzni
krize (> 120) 0 0,0 0 0,0
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 61 mapuje primérné hodnoty diastolického krevniho tlaku naméfené
prvni den hospitalizace na jednotce intenzivni péCe. VSechny hodnoty jsou
v jednotkach mmHg.

Primeérny diastolicky tlak u pacientd s iCMP byl v 1 ptipade (2,9 %) hypotenzni,
v 15 piipadech (42,9 %) optimalni, v 6 (17,1 %) normalni, v 7 ptipadech (20,0 %) vysoky
normalni, v 5 ptipadech (14,3 %) se jednalo o hypertenzi 1. stupné a v 1 pripadé
(2,9 %) o hypertenzi II. stupné.

Primérny diastolicky tlak u pacienti s hCMP byl v 1 ptipadé (4,8 %) hypotenzni,
v 6 piipadech (28,6 %) optimalni, v 7 (33,3 %) normalni, v 5 pfipadech (23,8 %) vysoky

normalni a ve 2 ptipadech (9,5 %) se jednalo o hypertenzi 1. stupné.

121



Prumérné hodnoty diastolického TK 1. den
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Graf 61 — Priimérné hodnoty diastolického TK 1. den
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Polozka ¢. 62: Prumérné hodnoty diastolického TK 2. den

Tabulka 62 — Priimérné hodnoty diastolického TK 2. den

] iCMP iCMP hCMP hCMP
5. den cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
hypotenze
(= 60) 2 5,7 2 9,5
optimalni
(6179) 19 543 9 42,9
normalni
(80.84) 4 11,4 0 0,0
vysoky
normalni 7 20,0 7 33,3
(85-89)
hypertenze 1.
(90.99) 2 5,7 3 14,3
hypertenze I1.
(100-109) 1 2,9 0 0,0
hypertenze III.
(110-119) 0 0,0 0 0,0
hypertenzni
krize (> 120) 0 0,0 0 0,0
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 62 mapuje primérné hodnoty diastolického krevniho tlaku naméfené
druhy den hospitalizace na jednotce intenzivni péce. VSechny hodnoty jsou
v jednotkach mmHg.

Primérny diastolicky tlak u pacienti s iCMP byl ve 2 pripadech (5,7 %) hypotenzni,
v 19 ptipadech (54,3 %) optimalni, ve 4 (11,4 %) normalni, v 7 pfipadech (20,0 %)
vysoky normalni, ve 2 ptfipadech (5,7 %) se jednalo o hypertenzi I. stupné a v 1 piipadé
(2,9 %) o hypertenzi II. stupné.

Pramérny diastolicky tlak u pacienti s hCMP byl ve 2 pripadech (9,5 %) hypotenzni,
v 9 piipadech (42,9 %) optimalni, v 7 piipadech (33,3 %) vysoky normalni a ve 3
ptipadech (14,3 %) se jednalo o hypertenzi 1. stupné.
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Prumérné hodnoty diastolického TK 2. den
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Graf 62 — Priimérné hodnoty diastolického TK 2. den
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Polozka ¢. 63: Prumérné hodnoty diastolického TK posledni den

Tabulka 63 — Priimérné hodnoty diastolického TK posledni den

] iCMP iCMP hCMP hCMP
« . o « . o
ol cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
hypotenze
(< 60) 5 14,3 5 23,8
optimalni
(61-79) 19 543 10 47,6
normalni
(80-84) 2 5,7 2 9,5
vysoky
normalni 4 11,4 1 48
(85-89)
hypertenze 1.
(90-99) 3 8,0 1 48
hypertenze I1.
(100-109) 2 5,7 2 9,5
hypertenze III.
(110-119) 0 0,0 0 0,0
hypertenzni
krize (> 120) 0 0,0 0 0,0
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 63 mapuje primérné hodnoty diastolického krevniho tlaku naméfené

posledni den hospitalizace na jednotce intenzivni pécCe. VSechny hodnoty jsou

v jednotkach mmHg.

Prameérny diastolicky tlak u pacientti s iCMP byl v 5 ptipadech (14,3 %) hypotenzni,

v 19 ptipadech (54,3 %) optimalni, ve 2 (5,7 %) normalni, ve 4 ptipadech (11,4 %) vysoky

normalni, ve 3 pfipadech (8,6 %) se jednalo o hypertenzi 1. stupné a ve 2 piipadech

(5,7 %) o hypertenzi II. stupné.

Primeérny diastolicky tlak u pacientti s hCMP byl v 5 piipadech (23,8 %) hypotenzni,

v 10 piipadech (47,6 %) optimalni, ve 2 pfipadech (9,5 %) normalni, v 1 ptipadé (4,8 %)

vysoky normalni, v 1 pfipadée (4,8 %) se jednalo o hypertenzi 1. stupné a ve 2 pfipadech

(9,5 %) o hypertenzi II. stupné.
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Prumérné hodnoty diastolického TK posledni den
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Graf 63 — Priimérné hodnoty diastolického TK posledni den
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Polozka ¢. 64: Prumérné hodnoty pulsu 1. den

Tabulka 64 — Priimérné hodnoty pulsu 1. den

Puls 1.den iCMP iCMP hCMP hCMP
wis 2.ae cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
bradykardie
< 50) 1 2.9 0 0,0
normokardie
(60 - 90) 28 80,0 17 81,0
tachykardie
o) 6 17,1 4 19,0
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 64 znazorfiuje primérné hodnoty tepové frekvence prvni den

hospitalizace na jednotce intenzivni péce. Bradykardie se vyskytla u 1 pacienta (2,9 %)

s iCMP a u zadného pacienta (0,0 %) s hCMP. Normokardie byla pfitomna u 28 pacientti
(80,0 %) s iCMP a u 17 pacientti (81,0 %) s hCMP. Tachykardii mélo 6 pacientt (17,1 %)
s ICMP a 4 pacienti (19,0 %) s hCMP.
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Graf 64 — Priimérné hodnoty pulsu 1. den
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Polozka ¢. 65: Prumérné hodnoty pulsu posledni den

Tabulka 65 — Priimérné hodnoty pulsu posledni den

Puls iCMP iCMP hCMP hCMP
posledni den | cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
bradykardie
(< 59) 5 14,3 0 0,0
normokardie
(60 — 90) 24 68,6 13 61,9
tachykardie
G 91) 6 17,1 8 38,1
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 65 znazoriiuje prumérné hodnoty tepové frekvence posledni den
hospitalizace na jednotce intenzivni péce. Bradykardie se vyskytla u 5 pacientt (14,3 %)
s iCMP a u zadného pacienta (0,0 %) s hCMP. Normokardie byla pfitomna u 24 pacientti
(68,6 %) s iCMP a u 13 pacienttl (61,9 %) s hCMP. Tachykardii mélo 6 pacienti (17,1 %)

s iCMP a 8 pacienti (38,1 %) s hCMP.

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Prumérné hodnoty pulsu posledni den

bradykardie

normokardie

miCMP ®mhCMP

tachykardie

Graf 65 — Priimérné hodnoty pulsu posledni den
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Polozka ¢. 66: Glykémie pri prijmu

s

Tabulka 66 — Glykémie pri prijmu

Glvkémie iCMP iCMP hCMP hCMP
y cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) | procenta (%)
hypoglykémie
(<3.2) 0 0,0 0 0,0
normoglykémie
(33 - 5.8) 5 14,3 3 14,3
hyperglykémie
> 5.9) 30 85,7 18 85,7
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 66 znazoriiuje hodnoty glykémie naméfené pacientovi pii pfijeti na
jednotku intenzivni péCe. VSechny hodnoty glykémii jsou v jednotkach mmol/l.
Hypoglykémie se nevyskytovala u zadného pacienta s akutni cévni mozkovou piihodou.
Hodnoty normoglykémie mélo 5 pacientt (14,3 %) s iCMP a 3 pacienti (14,3 %) s hCMP.
Hyperglykemické hodnoty byly naméteny 30 pacientiim (85,7 %) s iCMP a 18 pacientim
(85,7 %) s hCMP.

Nejvyssi hodnota glykémie namétfend pacientovi s iCMP byla 17,7 mmol/l, nejnizsi
3,3 mmol/l a praimér byl 7,6 mmol/l. Nejvyssi hodnota glykémie naméfena pacientovi

s hCMP byla 14,1 mmol/l, nejnizsi 5,5 mmol/l a primér byl 8,4 mmol/l.
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Graf 66 — Glykémie pri prijmu
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Polozka ¢. 67: Medikace 1. den
Tabulka 67 — Medikace 1. den

Medikace iCMP iCMP hCMP hCMP
1. den Cetnosti (n) | procenta (%) | cetnosti (n) | procenta (%)
krystaloidy 35 100,0 21 100,0
7,45% KCl 2 5,7 6 28,6
10% NaCl 2 5.7 14 66,7
antihypertenziva 7 20,0 14 66,7
IPP 30 85,7 20 95,2
ATB 0 0,0 1 4,8
analgetika a 12 343 10 47.6
antipyretika ’ ’
Morphin 0 0,0 1 4,3
Manitol 0 0,0 2 9,5
5% G 0 0,0 0 0,0
antiemetika 2 5,7 3 14,3
10% G + HMR 0 0,0 0 0,0
Protromplex 0 0,0 2 9,5
diuretika 0 0,0 1 4,8
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 67 znazoriiuje vycet medikaci ordinovanych lékarem, které byly
podavany pacientim prvni den hospitalizace na jednotce intenzivni péce. VSem
pacientim s iCMP (100,0 %) byly podavany krystaloidni roztoky, 2 pacientim (5,7 %)
7,45% KCIl, 2 pacientim (5,7 %) 10% NaCl, 7 pacientim (20,0 %) antihypertenziva,
30 pacientim (85,7 %) inhibitory protonové pumpy, 12 pacientim (34,3 %) analgetika Ci
antipyretika a 2 pacientim (5,7 %) byla podavana antiemetika. VSem pacientim s hCMP
(100,0 %) byli podavany prvni den krystaloidni roztoky, 6 pacientim (28,6 %) 7,45%
KCl, 14 pacientim (66,7 %) 10% NaCl, 14 pacientim (66,7 %) antihypertenziva,
20 pacientum (95,2 %) inhibitory protonové pumpy, 1 pacientovi (4,8 %) antibiotika,
10 pacientim (47,6 %) analgetika Ci antipyretika, 1 pacientovi (4,8 %) Morphin,
2 pacientim (9,5 %) Manitol, 3 pacientim (14,3 %) antiemetika, 2 pacientim (9,5 %) byl

podan Protromplex a 1 pacientovi (4,8 %) diuretika.
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Graf 67 — Medikace 1. den
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Polozka ¢. 68: Medikace 2. den

Tabulka 68 — Medikace 2. den

Medikace iCMP iCMP hCMP hCMP
2. den Cetnosti (n) | procenta (%) | cetnosti (n) | procenta (%)
krystaloidy 35 100,0 21 100,0
7,45% KCl 5 14,3 8 38,1
10% NaCl 2 5,7 16 76,2
antithypertenziva 5 14,3 8 38,1
IPP 28 80,0 19 90,5
ATB 0 0,0 2 9,5
analgetika a 3 299 13 61.9
antipyretika ’ ’
Morphin 2 5,7 4 19,0
Manitol 0 0,0 1 4,8
5% G 1 2.9 0 0,0
antiemetika 2 5,7 1 4.8
10% G + HMR 0 0,0 1 4,8
Protromplex 0 0,0 0 0,0
diuretika 0 0,0 0 4,8
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 68 znazoriiuje vycet medikaci ordinovanych lékafem, které byly
podavany pacientim druhy den hospitalizace na jednotce intenzivni péce. VSem
pacientim s iCMP (100,0 %) byli podavany krystaloidni roztoky, 5 pacientim (14,3 %)
7,45% KCIl, 2 pacientim (5,7 %) 10% NaCl, 5 pacientim (14,3 %) antihypertenziva,
28 pacientim (80,0 %) inhibitory protonové pumpy, 8 pacientim (22,9 %) analgetika ¢i
antipyretika, 2 pacientim (5,7 %) Morphin, 1 pacientovi (2,9 %) 5% glukoza
a 2 pacientim (5,7 %) byla podavana antiemetika. VSem pacientim s hCMP (100,0 %)
byli podavany druhy den krystaloidni roztoky, 8 pacientim (38,1 %) 7,45% KClI,
16 pacientim (76,2 %) 10% NaCl, 8 pacientim (38,1 %) antihypertenziva, 19 pacientim
(90,5 %) inhibitory protonové pumpy, 2 pacientim (9,5 %) antibiotika, 13 pacientim
(61,9 %) analgetika Ci antipyretika, 4 pacientim (19,0 %) Morphin, 1 pacientovi (4,8 %)
Manitol, 1 pacientovi (4,8 %) antiemetika a 1 pacientovi (4,8 %) 10% glukoza

s inzulinem.
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Graf 68 — Medikace 2. den
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Polozka ¢. 69: Medikace posledni den

Tabulka 69 — Medikace posledni den

Medikace iCMP iCMP hCMP hCMP
posledni den cetnosti (n) | procenta (%) | cetnosti (n) | procenta (%)
krystaloidy 26 74,3 19 90,5
7,45% KCI 2 5,7 6 28,6
10% NaCl 1 2.9 8 38,1
antihypertenziva 1 2.9 7 33,3
IPP 17 48,6 15 71,4
ATB 1 2.9 6 28,6
anqlgetikg a 3 8.6 5 23,8
antipyretika
Morphin 2 57 8 38,1
Manitol 0 0,0 0 0,0
5% G 2 5,7 2 9,5
antiemetika 1 2.9 2 9,5
10% G + HMR 0 0,0 2 9,5
Protromplex 0 0,0 0 0,0
diuretika 2 5,7 0 0,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 69 znazoriiuje vycet medikaci ordinovanych lékafem, které byly
podavany pacientum posledni den hospitalizace na jednotce intenzivni péCe. Pacientim
s iCMP byly ve 26 piipadech (74,3 %) podavany krystaloidni roztoky, 2 pacientim
(5,7 %) 7,45% KCIl, 1 pacientovi (2,9 %) 10% NaCl, 1 pacientovi (2,9 %)
antihypertenziva, 17 pacientim (48,6 %) inhibitory protonové pumpy, 1 pacientovi
(2,9 %) antibiotika, 3 pacientim (8,6 %) analgetika Ci antipyretika, 2 pacientim (5,7 %)
Morphin, 2 pacientim (5,7 %) 5% glukoza, 1 pacientovi (2,9 %) antiemetika
a 2 pacientim (5,7 %) byla podavana diuretika. Pacientim s hCMP byly v 19 pfipadech
(90,5 %) podavany krystaloidni roztoky, 6 pacientim (28,6 %) 7,45% KCIl, 8 pacientim
(38,1 %) 10% NaCl, 7 pacientim (33,3 %) antihypertenziva, 15 pacientim (71,4 %)
inhibitory protonové pumpy, 6 pacientim (28,6 %) antibiotika, 5 pacientim (23,8 %)
analgetika ¢i antipyretika, 8 pacientim (38,1 %) Morphin, 2 pacientim (9,5 %)
5% glukodza, 2 pacientim (9,5 %) antiemetika a 2 pacientim (9,5 %) 10% glukoza

s inzulinem.
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Polozka ¢. 70: Doba hospitalizace na JIP

Tabulka 70 — Doba hospitalizace na JIP

Doba iCMP iCMP hCMP hCMP
hospitalizace cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)

1-2 dny 5 14,3 3 14,3
3-5 dni 24 68,6 10 47,6
6-10 dni 17,1 3 14,3
11-15 dni 0,0 3 143
16-20 dni 0 0,0 1 4,8
nad 20 dni 0 0,0 1 438

celkem 35 100,0 21 100,0

Zdroj: Vlastni

Polozka ¢. 70 udava informaci o délce hospitalizace na jednotce intenzivni péce.

Pacienti siCMP byli v 5 pripadech (14,3 %) hospitalizovani 1-2 dny, 24 pacientt
(68,6 % bylo hospitalizovano 3-5 dni a 6 pacientd (17,1 %) 6-10 dni. Nejkratsi doba

hospitalizace u pacientd s iCMP byla 2 dny, nejdelsi 9 dni a pramér tvorila 4 denni

hospitalizace. Pacienti s hCMP byli ve 3 piipadech (14,3 %) hospitalizovani 1-2 dny,

10 pacientd (47,6 %) bylo hospitalizovano 3-5 dni, 3 pacienti (14,3 %) byli

hospitalizovani 6-10 dni, 3 pacienti (14,3 %) 11-15 dni. U 1 pacienta (4,8 %) trvala

hospitalizace 16-20 dni a 1 pacient (4,8 %) byl hospitalizovan déle nez 20 dni. Nejkratsi

doba hospitalizace u pacientd s hCMP byla 2 dny, nejdelsi 34 dni a primérem byla

7 denni hospitalizace.

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Doba hospitalizace na JIP

1-2dny  3-5dni

6-10 dni

®miCMP ®hCMP

Graf 70 — Doba hospitalizace na JIP
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Polozka ¢. 71: Preklad
Tabulka 71 — Preklad

Pieklad iCMP iCMP hCMP hCMP
cetnosti (n) procenta (%) cetnosti (n) procenta (%)
standvardr}l 24 68.6 13 61,9
oddéleni
dimise domt 8 22,9 0 0,0
exitus letalis 3 8,6 5 23,8
NIP 0 0,0 1 4,8
CHI JIP 0 0,0 1 48
NCH sal 0 0,0 1 4,8
celkem 35 100,0 21 100,0
Zdroj: Vlastni

Polozka €. 71 udava informaci o tom, kam byli pacienti z jednotky intenzivni péce
nasledné prekladani. 24 pacientt (68,6 %) s iCMP a 13 pacientti (61,9 %) s hCMP bylo
prelozeno na standardni neurologické oddé€leni. 8 pacientd (22,9 %) s iCMP bylo
propusténo do domaci péce. 3 pacienti (8,6 %) s iICMP a 5 pacientd (23,8 %) s hCMP na
jednotce intenzivni péCe zemrelo. 1 pacient (4,8 %) s hCMP byl prelozen na oddé€leni
nasledné intenzivni péce. 1 pacient (4,8 %) s hCMP byl pfelozen na jednotku intenzivni
péCe chirurgickych oborti a 1 pacient (4,8 %) s hCMP byl prekladan na neurochirurgicky

operacni sal.
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4.2 Testovani hypotéz

1. Ho Vyskyt ndhle vzniklé hemiparézy, event. monoparézy v rdmci CMP triage
posadkou ZZS se nelisi na zékladé€ zjisténého vysledného typu CMP.
Ha Vyskyt ndhle vzniklé hemiparézy, event. monoparézy v rdmci CMP triage
posadkou ZZS se na zakladé zjisténého vysledného typu CMP statisticky

vyznamng diferencuje.
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Graf 72 — Vyskyt ndhle vzniklé hemiparézy, event. monoparézy podle typu CMP

Zdroj: viastni Setreni, n=56
Pozn.: (1’=4,978, df=1, sig.=0,026)

Na zaklad€ vysledku provedeného chi-kvadrat testu (sig. = 0,026) zamitame na
hladiné vyznamnosti 0,05 nulovou hypotézu. Vyskyt nahle vzniklé hemiparézy, event.

monoparézy se podle vysledného typu CMP statisticky vyznamné diferencuje.
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2. Ho Vyskyt nahle vzniklé centrdlni parézy VII. hlavového nervu (n. facialis)
v ramci CMP triage posadkou ZZS se nelisi na zaklad€ zjisténého vysledného
typu CMP.

Ha Vyskyt nédhle vzniklé centrdlni parézy VII. hlavového nervu (n. facialis)
v ramci CMP triage posadkou ZZS se na zaklad¢ zjisténého vysledného typu CMP

statisticky vyznamn¢ diferencuje.
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Graf 73 — Vyskyt ndhle vzniklé centralni parézy VII. hlavového nervu (n. facialis) podle typu CMP

Zdroj: viastni Setreni, n=56
Pozn.: (°=1,026, df=1, sig.=0,311)

Na zékladé vysledku provedeného chi-kvadrat testu (sig. = 0,311) nezamitame na
hladiné vyznamnosti 0,05 nulovou hypotézu. Vyskyt nahle vzniklé centralni parézy VII.
hlavového nervu (n. facialis) se podle vysledného typu CMP nelisi.
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3. Ho Vyskyt nahle vzniklé poruchy feci (afazie, dysartrie) v rdmci CMP triage
posadkou ZZS se nelisi na zékladé zji§téného vysledného typu CMP.
Ha Vyskyt nahle vzniklé poruchy feci (afazie, dysartrie) v ramci CMP triage
posadkou ZZS se na zakladé zjisténého vysledného typu CMP statisticky

vyznamng diferencuje.
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Graf 74 — Vyskyt ndahle vzniklé poruchy reci (afazie, dysartrie) podle typu CMP

Zdroj: viastni Setreni, n=56
Pozn.: (°=2,800, df=1, sig.=0,094)

Na zakladé vysledku provedeného chi-kvadrat testu (sig. = 0,094) nezamitame na
hladiné vyznamnosti 0,05 nulovou hypotézu. Vyskyt nahle vzniklé poruchy feci (afazie,

dysartrie) se podle vysledného typu CMP nelisi.
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4. Ho Mira vyuzivaného zptasobu 1é¢by v ramci prednemocni¢ni neodkladné péce —
antihypertenziva i.v. se nelisi na zakladé zjisténého vysledného typu CMP.
Ha Mira vyuzivaného zpusobu 1écby v ramci prednemocni¢ni neodkladné péce —
antihypertenziva 1.v. se na zaklade¢ zjiS§téného vysledného typu CMP statisticky

vyznamng diferencuje.

100%

80%

©ne

60%

40%
¥ ano

20%

0%

iCMP hCMP

Graf 75 — Vyskyt vyuzivaného zpiisobu 1écby v ramci prednemocnicni neodkladné péce — Antihypertenziva
iv. podle typu CMP

Zdroj: viastni Setreni, n=56
Pozn.: (Fisheriiv test, sig.=0,005)

Na zéklad¢é vysledku provedeného Fisherova testu (sig. = 0,005) zamitame na
hladin€ vyznamnosti 0,05 nulovou hypotézu. Mira vyuzivaného zptsobu 1é¢by v ramci
prfednemocnicni neodkladné péce — antihypertenziva i.v. se podle vysledného typu CMP

statisticky vyznamné diferencuje.
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5. Ho Mira vyuzivaného zpisobu 1écby v ramci pfednemocni¢ni neodkladné péce —
oxygenoterapie se nelisi na zakladé zjisténého vysledného typu CMP.
Ha Mira vyuzivaného zpusobu 1écby v ramci prednemocni¢ni neodkladné péce —
oxygenoterapie se na zakladé zjisténého vysledného typu CMP statisticky

vyznamng diferencuje.
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Graf 76 — Vyskyt vyuZivaného zpiisobu lécby v ramci prednemocnicni neodkladné péce — Oxygenoterapie
podle typu CMP

Zdroj: viastni Setreni, n=56
Pozn.: (°=7,778, df=1, sig.=0,005)

Na zaklad€ vysledku provedeného chi-kvadrat testu (sig. = 0,005) zamitame na
hladin€ vyznamnosti 0,05 nulovou hypotézu. Mira vyuzivaného zptsobu 1é¢by v ramci
pfednemocnic¢ni neodkladné péfe — oxygenoterapie se podle vysledného typu CMP

statisticky vyznamné diferencuje.
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6. Ho Podil invazivnich vstupti — NGS zavedenych v pribé&hu hospitalizace se nelisi
na zakladé zjisténého vysledného typu CMP.
Ha Podil invazivnich vstupi — NGS zavedenych v prubéhu hospitalizace se na

zakladé€ zjisténého vysledného typu CMP statisticky vyznamné diferencuje.
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Graf 77 — Podil invazivnich vstupii — NGS zavedenych v priibéhu hospitalizace podle typu CMP

Zdroj: viastni Setreni, n=56
Pozn.: (y’=14,554, df=1, sig.=0,000)

Na zakladé vysledku provedeného chi-kvadrat testu (sig. = 0,000) zamitame na
hladin€é vyznamnosti 0,05 nulovou hypotézu. Podil invazivnich vstupi — NGS
zavedenych v prubéhu hospitalizace se podle vysledného typu CMP statisticky vyznamné

diferencuje.
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7. Ho Podil invazivnich vstupt — PMK zavedenych v prib&hu hospitalizace se nelisi
na zakladé zjisténého vysledného typu CMP.
Ha Podil invazivnich vstupti — PMK zavedenych v prabéhu hospitalizace se na

zakladé€ zjisténého vysledného typu CMP statisticky vyznamné diferencuje.
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Graf 78 — Podil invazivnich vstupii — PMK zavedenych v priibéhu hospitalizace podle typu CMP

Zdroj: viastni Setreni, n=56
Pozn.: (Fisheriiv test, sig.=0,002)

Na zakladé vysledku provedeného chi-kvadrat testu (sig. = 0,002) zamitame na
hladin€é vyznamnosti 0,05 nulovou hypotézu. Podil invazivnich vstupu — PMK
zavedenych v prubéhu hospitalizace se podle vysledného typu CMP statisticky vyznamné

diferencuje.
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8.
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Ho Rozdéleni pacienti z hlediska pramérného systolického krevniho tlaku prvni
den hospitalizace se nelisi na zakladé zjisténého vysledného typu CMP.

Ha Rozdéleni pacienta z hlediska primérného systolického krevniho tlaku prvni
den hospitalizace se na zakladé zjisténého vysledného typu CMP statisticky

vyznamng diferencuje.
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Graf'79 - Priimérny systolicky krevni tlak prvni den hospitalizace podle typu CMP

Zdroj: viastni Setreni, n=56
Pozn.: (1’=8,666, df=1, sig.=0,034)

Na zakladé vysledku provedeného chi-kvadrat testu (sig. = 0,034) zamitame na
hladiné vyznamnosti 0,05 nulovou hypotézu. Rozdéleni pacientli z hlediska primérného
systolického krevniho tlaku se podle vysledného typu CMP statisticky vyznamné
diferencuje.
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5 Diskuze

Tématem diplomové prace byla pfednemocniéni a intenzivni péce o pacienty, ktefi
prodélali cévni mozkovou piihodu. Diplomova prace je zakladné rozClenéna na Cast
teoretickou a empirickou. Teoreticka cast obsahuje soucasné poznatky tykajici se pficiny,
klinickych pfiznakd, diagnostiky, 1écby a prognozy u vSech typi mozkovych piihod.
Popisuje také souCasné pojeti prednemocnini a intenzivni péce o tyto pacienty.
Empiricka cast byla zaméfena predevsim na studiu Iékaiské a oSetfovatelské
dokumentace a naslednd data byla zpracovana kvantitativni vyzkumnou metodou
zaloZenou na retrospektivni analyze dat. Data byla zaznamenana do zaznamovych archt
vlastni tvorby, které byly zkonstruovany tak, aby odpovidaly predem vytyCenym cilim
a hypotézam. Vyzkumny datovy soubor byl nasledné rozdé€len dle zakladnich typa CMP
a pomoci tabulek a grafi prehledné interpretovan. Samotné vyzkumné Setfeni bylo
provedeno u 56 pacient, ktefi spliiovali zafazujici kritéria a byli hospitalizovani
v pribéhu roku 2022 na jednotce intenzivni péce v nemocnici krajského typu, ktera spada
do site¢ Centr vysoce specializované péce o pacienty s iktem (dfive oznacovano jako
iktové centrum, IC). Z divodu nedohledani vhodnych zavérecnych praci, které by se
zabyvaly podobnym srovnavacim tématem jsou data porovnavana s obecnou
a specifickou péci o pacienty po cévnich mozkovych piihodach a predevsim
s dostupnymi literarnimi zdroji a odbornymi ¢lanky.

Do vyzkumného Setfeni bylo zarazeno 22 muzi (62,9 %) a 13 zen (37,1 %) s iCMP.
S hCMP to bylo 9 muza (42,9 %) a 12 zen (57,1 %). Nejvice zastoupenou vékovou
kategorii byl u obou skupin vék od 75-89 let (vlastni stafi). V kategorii iCMP byl
praméry veék 73 let a u hCMP byl primeérny vék 75. Co se tyka polozky véku, nebyly
shledany zadné vyznamné rozdily. Primérny vek se shoduje s daty z UZIS (2021), kdy
prumémy veék pacientt s diagnozu mozkovy infarkt v roce 2019 byl 73,2 let.

V ramci zajisténi primarni a sekundarni prevence je nutno zdiraznit, ze ze
sledovanych chronickych onemocnéni nejvice pacientd trpé€lo arterialni hypertenzi,
diabetem mellitem a hyperlipoproteinemii. Sou¢ek a Rihagek (2017) zdtraziiuji arterialni
hypertenzi jako nejzavaznéjsi rizikovy faktor, stejné stanovisko zaujima i Doehner at al.
(2020). Koufeni a pozivani alkoholu nebylo Casto v dokumentaci vypliiovano, coz
v ramci hodnoceni rizikovych faktord hodnotime jako S$patny krok. Ze studie, kterou
provedl Rissanen et al. (2019) vyplyva, ze pfitomnost kufacké anamnézy je spojena se

zvySenym rizikem cévni mozkové piihody ve véku do 50 let 1 nad 50 let. Koufeni
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zpusobuje piiblizné jednu pétinu celkové zatéze cévni mozkovou piithodou. Riziko CMP
je spojeno zejména se soucasnym koufenim, pfi¢emz u jedincu, ktefi prestali koufit, doslo
k jasnému poklesu rizika cévni mozkové piihody Rissanen et al. (2019).

Prvnim cilem prace bylo zmapovat vybrané aspekty procesu poskytovani
prednemocni¢ni neodkladné péce u pacientt s podezienim na akutni CMP. Prvni polozka
vénujici se tomuto tématu byla, jaky typ vyjezdové skupiny k jednotlivym typim CMP
vyjizdi. Nadpolovicni vétsSinu tvorily posadky RZP bez lékare, samostatné zasahovaly
u 88,6 % udalosti s ICMP a u 66,7 % udalosti s hCMP. Coz naznacuje, ze zdravotnicti
zachranafi musi naprostou vétSinu udalosti umét vytesit samostatné. Nejvice zastoupenou
indikaci k vyjezdu zachranné sluzby byla skupina neurologické potize 71,4 % u iCMP
au 57,1 % u hCMP, nasledovana bezvédomim 11,4 % iCMP a 14,3 % hCMP. Ostatni
indikacni skupiny byli ktémto udalostem pfifazovany jen ziidka. V pruzkumu
Kantirkové (2014) byl stav v ramci hodnoceni ZOS vyhodnocen nejcast&ji (v 75,2 %)
jako neurologické potize, coz koresponduje s nas§im vyzkumnym Setfenim. Stupfiim
naléhavosti u obou skupin dominuje naléhavost 2, pravdépodobné ohrozeni vitalnich
funkci, 71,4 % iCMP a 52,4 % hCMP, vzhledem k zavaznosti CMP vsak nezanedbatelné
mnozstvi predstavuje i naléhavost 3, ktera by méla byt pfifazovana stavam, které
neohrozuji zivot, byla zastoupena u 25,7 % iCMP a u hCMP dokonce u 38,1 %.

Polozka zabyvajici se dobou od zacatku pfiznakt do zavolani zachranné sluzby na
prvni pohled naznaCuje, Ze vétSina pacientd kontaktovala pomoc do 4,5 h, celkem
18 pacientti (51,4 %) s iCMP a 6 pacientd (28,6 %) s hCMP. Do jedné hodiny od objeveni
potizi zavolalo zachranou sluzbu 9 pacienti (25,7 %) s iCMP a 9 pacienti (42,9 %)
s hCMP, coz naznacuje, ze povédomi vefejnosti se zlepsuje, ovSem na druhou stranu stale
zastava vyznamné velky pocet pacientd, ktefi volaji po 12 nebo dokonce i po uplynuti
dilezité zduraznit nutnost zlepSeni povédomi vefejnosti predevs§im o pfiznacich
a stézejnim v€asném piivolani zachranné sluzby, coz lze povazovat za primarni prevenci.
Podobna data uvadi ve své praci Kantirkova (2014), kde dle jejiho prizkumu volala
zachrannou sluzbu vétsina pacientl s opozdénim a v nékolika pripadech dokonce az po
nékolika dnech od vzniku CMP. Smidova et al. (2019) v zavéru své studie uvadi, ze pokud
pacient nema predchozi zkusenost s CMP nebo pokud zachrannou sluzbu nezavola nékdo
jiny, k rozhodnuti zavolat si pomoc ho vede pocit toho, ze je néco v neporadku, nikoliv
schopnost si CMP diagnostikovat. Pro zvySeni povédomi je dulezité cilit na specifické

rizikové skupiny a jejich okoli, upfesiiuje Smidova et al. (2019).
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Zachranna sluzba ma v ramci prednemocni¢ni neodkladné péce za povinnost dle
Véstniku Ministerstva zdravotnictvi u pacientd s podezienim na akutni CMP provést
triage na jejimz zakladé bude rozhodnuto o jejich dalsim sméfovani. Spravna a rychla
diagnostika je pro pacienta stézejni, tvoii hlavni ukol pfednemocni¢ni neodkladné péce.
Triage byla provedena u 26 pacientl (74,3 %) s iCMP, 27 (77,1 %) jich bylo konzultovano
s iktovym lékatfem a 19 (54,3 %) z nich bylo sméfovano pfimo na CT vySetieni. Pozitivni
triage byla také provedena u 16 pacienti (76,2 %) s hCMP, 18 (85,7 %) jich bylo
konzultovano s iktovym lékatem a 15 (71,4 %) z nich bylo pfevezeno rovnou na CT.
Prestoze spravna triage byla provedena u nadpolovicni vét§iny pacienti u obou
sledovanych skupin, tak stile jsou pacienti u nichz byla nevhodné ¢i nedostatené
provedena diagnostika a k tridzi tak nedoslo nebo byla nevhodné v dokumentaci
zaznamenana.

Dominujicim zjistovanym piiznakim vévodi hlavni pfiznaky z CMP triage, coz
naznaCuje spravnost jejich zvoleni. Nahle vzniklou hemiparézou eventualné
monoparézou trpélo 45,7 % pacientd s iCMP a 76,2 % s hCMP. Nahle vznikla centralni
paréza VII. hlavového nervu (n. facialis) byla shledana u 31,4 % pacientd s iCMP
au 19 % s hCMP. Nahle vznikla porucha feci se projevila u 65,7 % pacientd s iICMP
a 429 % shCMP. Ve vysledcich prizkumu Kantirkové (2014) je uvadéno, ze
nejcastéj§im neurologickym néalezem v ramci CMP triage byla u 50,1 % porucha feci,
dal§im Castym nalezem byl pokles o¢niho vicka ¢i ustniho koutku v 47,4 % ptipadech
a porucha hybnosti koncetin pouze u 39,8 % pacientil, coz nekoresponduje s daty tohoto
vyzkumného Setfeni. Z vedlejSich prfiznakt byly nejvice zastoupeny piiznaky nahle
vznikla porucha ¢iti na jedné strané télau 17,1 % s iCMP, 23,8 % s hCMP a nahle vznikla
porucha védomi u 8,6 % iCMP a 23,8 % hCMP. Dalsi ptiznak, ktery se mnohdy jako
jediny objevil u 5 pacientti (14,3 %) s nasledné potvrzenou iCMP bylo vertigo, které dfive
doprovazené nauzeou a zvracenim bylo zafazené mezi vedlejsi ptiznaky CMP triage, jeho
vytazeni je dle nasich nazora nespravnym krokem.

Krevni tlak hraje u cévnich mozkovych piihod dilezitou roli. Systolicky krevni tlak
byl u pacienti s iCMP ve 2 piipadech (5,7 %) optimalni, ve 2 (5,7 %) normalni,
ve 3 (8,6 %) vysoky normalni, v 8 ptipadech (22,9 %) se jednalo o hypertenzi 1. stupng,
v 9 ptipadech (25,7 %) o hypertenzi II. stupné, v 8 ptipadech (22,9 %) o hypertenzi II1.
stupné a u 3 pacienti (8,6 %) hodnoty systolického krevniho tlaku dosahovaly hodnot
hypertenzni krize. Nejvy§si zméfeny systolicky krevni tlak byl 250 mmHg, nejnizsi 101
mmHg a primérny systolicky krevni tlak byl u pacientli s iCMP 165 mmHg. Systolicky

148



krevni tlak u pacientd s hCMP byl u 2 pacient (9,5 %) vysoky normalni, u 3 pacientd
(14,3 %) se jednalo o hypertenzi 1. stupné, u 7 (33,3 %) to byla jiz hypertenze II. stupné,
u 7 (33,3 %) hypertenze II1. stupné€ a u 2 pacienti (9,5 %) se jiz jednalo o hypertenzni
krizi. Nejvys§i zméteny systolicky krevni tlak byl 240 mmHg, nejniz§i 130 mmHg
a prumérny systolicky krevni tlak byl u pacientd s hCMP 175 mmHg. Nejvyssi zméreny
diastolicky krevni tlak u pacienti s iCMP byl 150 mmHg, nejnizsi 52 mmHg a primérny
diastolicky krevni tlak byl u pacientd s iCMP 91 mmHg. Nejvyssi zméfeny diastolicky
krevni tlak u pacientd s hCMP byl 155 mmHg, nejnizs§i 60 mmHg a priméry diastolicky
krevni tlak byl u pacientt s hCMP 101 mmHg. Absolutnich tlakovych S$picek
s podobnymi hodnotami dosahovali pacienti v obou sledovanych kategorii. Kantirkova
(2014) ve své praci uvadi, ze dle jejiho prizkum trpélo n€jakym stupném hypertenze 153
ze 197 pacientd coz je vice jak 77 %. Ve zdravotnické dokumentaci zachranné sluzby
chybélo a bylo by vhodné doplnit vice méfeni krevnich tlakd v prib&hu péce o pacienta
posadkou, predevsim pied a po podani antihypertenzni terapie nebo tuto skuteCnost
dostatené zaznamenat. Dle Sina et al. (2024) a dle doporuéenych postupt zpracovanych
Sandset et al. (2021) by krevni tlak u pacientd s podezienim na CMP nemél byt 1écen
v sanitce, pokud ovSem neni pfili§ vysoky (systolicky krevni tlak >220 mmHg).
Antihypertenziva byla dle naSich zjisténi podana celkem u 9 pacienti v obou skupinach.
Pacienti, kteti méli systolicky tlak vyssi nez 220 mmHg bylo ovSem pouze 5, coz tedy
nekoresponduje s doporucenymi postupy.

Mimo krevniho tlaku patii k zakladnim hodnoticim parametrim vitalnich funkci
puls, dechova frekvence u 51,4 % pacientd siCMP a u 85,7 % pacientd nebyla
v dokumentaci vibec uvedena, SpO2, t€lesna teplota nebyla také v 25,7 % pacienti
siCMP a 33,3 % s hCMP uvedena, GCS nebylo uvedeno u 38,1 % pacientd s hCMP,
8,6 % siCMP a glykémie nebyla zméfena u 11,4 % pacientd s iCMP. Nedostatecné
vyplnénou dokumentaci popisuje ve svém pruzkumu také Kantirkova (2014), kdy podle
ni nesly nékteré z fyziologickych funkci objektivné hodnotit z divodu prave nedostatku
dat. Vycet uvedenych skuteCnosti naznacuje nekompletni zhodnoceni pacientova stavu
nebo nedostate¢né vyplnénou zdravotnickou dokumentaci. V polozce, ktera se zabyvala
hodnocenim pouzité medikace u pacientd s iICMP ve 45,7 % pfipadi nebyla zadna
medikace podana, i pripadé hCMP bylo bez 1écby 28.6 % pacienti. Oxygenoterapie byla
poskytnuta u 28,6 % s iICMP a 66,7 % hCMP. Krystaloidni roztoky a antihypertenziva

prekvapivé tvorila jen malou ¢ast skupiny podanych lécCiv.
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U 80 % pacienti s iCMP a dokonce az u 90,5 % hCMP se shodovala primarni
diagnodza urcena posadkou zachranna sluzby s vyslednou diagnézou, tedy podezieni na
cévni mozkovou piihodu, bez uréeni specifického typu, ktery nelze bez vyuziti modernich
zobrazovacich metod rozliSit, bylo néasledné pomoci téchto metod ve zdravotnickém
zafizeni potvrzeno. Ostatni pouzité¢ diagndzy byly pouzity jen ziidka. Témer identicka
data ve svém vyzkumu uvadi Magnusson at al. (2022), ktery dochazi k zavéru, ze vice
nez 80 % pacientl bylo rozpoznano jiz v pfednemocni¢ni péci.

Hodnoceni zavaznosti zdravotniho stavu po dobu oSetfeni posadkou zdravotnické
zachranné sluzby poskytuje NACA klasifikace. Pacienti byli nejCastéji zarazovani do
skupiny NACA III vysokd zavaznost 34,3 % iCMP a 38,1 % hCMP coz ovsem
neodpovida doporuCenym postuptim ani mife obecného povédomi o zavaznosti cévnich
mozkovych ptihod. Kategorie NACA IV potencidlni ohrozeni zivota a NACA V piimé
ohrozeni Zivota, kam by méli CMP primarné spadat tvofili dohromady 37,2 % pacient
s iICMP a 55,3 % s hCMP. Kategorie NACA II. stfedni zavaznost byla urcena u 28,6 %
pacientd s iCMP a 9,5 % s hCMP. Hodnocenim zavaznosti pacientova stavu dle NACA
se ve své praci zabyvala také Kantirkova (2014), dle jejich zjisténych dat byl pacientiv
stav nejcastéji klasifikovan jako NACA III (72,7 %) a jako NACA IV (15,7 %). Také
uvadi fakt, Ze cévni mozkova piihoda je vysoce zavazny stav a presto byl u 7 pacientd
klasifikovan jako stfedné zavazny NACA II a jeden pacient byl dokonce ponechan
v domacim oSetfeni. Z vyzkumnych Setfeni 1ze prokézat, ze neni dodrzovan standard pro
NACA Kklasifikaci a zavaznost situace je velmi podceriovana. Soucasné také dochazi ke
zkresleni statistik vyjezdové Cinnosti zachrannych sluzeb. Doporuceny postup
vypracovany Fraikem (2017) uvadi, ze pacient vyzadujici neodkladnou péci podle
Zakona 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach, by mél byt zafazen do kategorii NACA
4-6. Neni tak mozné pacienty s akutni CMP hodnotit NACA niz§im nez IV.

Souhrnné 1ze fici, ze zasadni aspekty v pfednemocnicni péci tvori predevsim spravna
arychla diagnostika, zhodnoceni vitalnich funkci, konzultace pacientova stavu s iktovym
lékafem a rychly transport do nejblizsiho vhodného zdravotnického zatizeni. Specifickou
medikamentozni 1éCbu vétSina pacientd nevyzadovala mimo poskytnuti kyslikové
terapie, predevs§im u pacienti s hCMP. Madarasz et al. (2018) popisuje jako nedilnou
soucast prednemocnicni péce zhodnoceni a stabilizace dychani a ob&hu, monitorovani
Sp02, EKG, TK a stanoveni glykémie. Dale uvadi nutnost zavedeni PZK a podani
fyziologického roztoku. Sin et al. (2024) ve své publikaci uvadi, Ze pro akutni CMP je

zasadni co nejrychlejsi transport stabilniho pacienta na adekvatni pracovisté, béhem
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transportu je korigovan krevni tlak, ktery presahuje hodnoty 220/120 mmHg. Soucasti
prednemocnicni péce by mélo byt také strukturované avizo v ramci pfedem domluvené
komunikace s konzultujicim lékafem. Kandimalla et al. (2021) v ¢lanku uvadi, ze
prednemocni¢ni péce hraje klicovou roli v nasledné 1écbeé cévni mozkové pithody
a ve vysledcich po ni. Soucasti uspésného tiidéni je rychlé zhodnoceni, identifikace
a koordinace s cilovym centrem, dopliiuje Kandimalla et al. (2021). Zachrison et al.
(2023) také uvadi, ze spravné fungujici pfednemocni¢ni péce o pacienty s CMP je
nedilnou soucasti celkového systému péce o pacienty s CMP.

Druhym cilem bylo popsat prubéh intenzivni péCe o pacienty po CMP. Po ulozeni
pacienta s cévni mozkovou piihodou bez ohledu na typ na intenzivni lizko pfedstavuje
predev§im napojeni pacienta na kontinualni monitoraci TK se zapisem kazdou hodinu,
SpO2, P, TT, GCS se zapisem kazdé tii hodiny, monitorace bilance tekutin po 6 hodinach,
polohovani po tfech hodindch, natoCeni 12svodového EKG, zajisténi potiebnych
invazivnich vstupu, kdy se nejcast€ji jedna o periferni zilni kanylaci, pokud nebyla jiz
provedena a o permanentni mocovy katetr. Faladova (2020) ve své praci uvadi, ze
kli¢ovymi hodnotami pro iktovou sestru je vzdy hodnota neinvazivné méteného krevniho
tlaku, dale hodnota SpO: a v pfipadé podani trombolyzy kontrola krvaceni. Provedeni
piijmovych odbért, pokud jiz nebyly provedeny véetné mikrobiologického screeningu,
ktery obsahuje vytér zkrku, nosu, rekta a odbéru moce. Korekce tlaku pomoci
antihypertenziv, dle ordinaci 1ékare. Antiedematozni poloha (elevace hlavy a trupu 30°)
s antiedematozni terapii. Pfisny klid pacienta na 14zku. Zhodnoceni pacientovych rizik
(riziko padu, dekubitti, malnutrice a hodnoceni sobéstacnosti) s pifehodnocenim pii zméné
stavu a dle standardu oddéleni. Doplnéni RTG srdce plice a kardiologické konzilium dle
vyvoje pacientova stavu. Kontinualni monitorace srdecnich parametrti a kardiologické
konzilium by mélo byt nezbytné, ze zavéru vyzkumu Chena et al. (2017) vychazi, ze
iCMP muze zplsobit srdecni dysfunkci i pfi absenci rizikovych faktort a jiz existujiciho
srdecniho onemocnéni. Dale také uvadi, ze priblizné 67 % pacientd s akutni iCMP ma
v prvnich 24 hodinach po CMP abnormality EKG. Srdecni arytmie jsou také Castou
pfi¢inou umrti po iCMP. U pacienti po provedeni IVT je monitorace, kontrolni odbéry
a kontrolni CT provadéno dle trombolytického standardu, monitoruji se také krvacivé
projevy. Dle stavu je od druhého dne zahajena aktivni rehabilitace, coz odpovida
zjisténym skuteCnostem beéhem vyzkumného Setieni, dale dle vysledkd nutri¢niho
screeningu a GUSS testu je provedeno logopedické vysetfeni s navrhem moznosti piijmu

stravy.
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Nasledna komplexni oSetfovatelskd péce se odviji od stupné sobé&staCnosti
pacientova stavu a zahrnuje veskerou péci o zakladni lidské potieby predevsim s cilem
navratit pacientovi veSkeré funkce pro zvladani zakladnich dennich Cinnosti, s timto
tvrzenim pfichazi ve své praci také Balgova (2016), ktera piimo uvadi, ze péce o pacienty
s cévni mozkovou piihodou vyzaduje vét§i pozornost a zdravotni péci az skoro
nadstandartni, s cilem dosdhnout nejvétsi miry pacientovi sobéstacnosti. Dle Slezakové
(2014) se osetfovatelské zasahy tykaji predev§im oblasti stravovani (problémy
s polykanim), spanku (nespavost), vyluCovani (inkontinence), pohyblivosti (parézy
a plegie) a samostatnosti (CasteCna a uplna zavislost v aktivitdich denniho zivota).
Hulinska (2017) dopliiuje jesté intervence sestry zaméfené na zachovani zakladni
zivotnich funkci a na prevenci. Podle Hisaka at al. (2021) bylo zjisténo, ze profesionalni
péCe sester a fyzioterapeut zlepSuje u pacientu dysfunkce v ¢innostech denniho Zivota,
snizuje umrtnost a potiebnou miru asistence. Theofanidis a Gibbon (2016) zjistili, po
provedeni systematického prehledu, ze pokrocila oSetfovatelska péce zaméfena
predev§im na intervence v oblasti kontinence, péce o arteridlni tlak, péce o polykani
a ¢asna mobilizace ma zasadni vyznam v Casném zotaveni pacientll. V prizkumu, ktery
provedl Tulek et al. (2018) sestry uvadeli nésledujici odpovédi: 95 % z nich béhem
48 hodin po vzniku CMP pravidelné pacienty monitorovalo, 94 % z nich zahgjilo
mobilizaci pacienta 24 hodin poté, co byli pacienti stabilni, 89 % hodnotilo schopnost
pacientd polykat a 73 % znich sledovalo a provadélo zménu polohy u imobilnich
pacientd. Babkair et al. (2023) uvadi, ze oSetfovatelska péCe o pacienty po CMP se
zamétuje na rehabilitaci a na sekundarni prevenci, aby dochézelo ke zlepSeni pacientova
stavu a k zamezeni recidiv.

Tretim cilem prace bylo zmapovat rozdilnost oSetfovatelské péce o pacienty s iCMP
a hCMP. Vysi poskytované oSetfovatelské péce lze odhadnout od hodnoceni
pacientovych rizik a stupném sobé&stacnosti postupem Casu. Spravné byly hodnoceny
a prehodnocovany rizika jako je riziko padu, sledovani rizika dekubiti a hodnocena
sobéstacnost. Nedostatecné udaje byly zjistény v hodnoceni rizika malnutrice. Stfedni
riziko padu mélo 1. den hospitalizace 94,3 % pacientd s iCMP a 95,2 % s hCMP, vysoké
riziko padu mélo 4,8 % pacientd s hCMP. 2. den byly vysledky téméf totozné s prvnim
dnem. Posledni den hospitalizace také vétsina pacientt spadala do stfedniho rizika. V této
kategorii jsou data u obou hlavnich skupin téméf srovnatelna. U rizika dekubita jiz 1ze
najit rozdily v hlavnich kategoriich. Faladova (2020) upozoriuje, ze vznik dekubit patii

mezi nejcastéjsi oSetfovatelské problémy. Prvni den bylo 42,9 % pacientii s iCMP bez
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rizika na rozdil od pacienti s hCMP tam tvoftili pacienti jen 4,8 %. Vysoké a velmi vysoké
riziko mélo 8,6 % pacienti s iCMP naproti tomu u hCMP tvorilo tuto kategorii 66,7 %
pacientd. Posledni den hospitalizace na JIP bylo jiz 62,9 % pacienti s iCMP bez rizika
vzniku dekubiti, pacient s hCMP v této kategorii nebyl Zzadny. Naproti tomu
v kategoriich vysoké a velmi riziko bylo zarazeno 17,1 % pacientd s iCMP a 71,4 %
s hCMP.

V hodnoceni sobéstac¢nosti prvni den byli pacienti s iICMP ve 2 ptipadech (5,7 %)
plné sobéstacni, ve 2 ptipadech (5,7 %) potiebovali pouze pomocné prostiedky,
v 17 piipadech (48,6 %) vyzadovali pomoc od dal§i osoby, 11 pacientd (31,4 %)
potiebovalo pomoc od dalsi osoby a pomocné prostiedky a 3 pacienti (8,6 %) byli plné
zavisli na oSetfovatelské péci a aktivné se na ni nepodileli. Pacienti s hCMP v 1 pfipadé
(4,8 %) vyzadovali jen pomocné prostiedky, ve 3 piipadech (14,3 %) vyzadovali pomoc
od dalsi osoby, asistenci, dohled ¢i edukaci. 4 pacienti (19,0 %) potiebovali pomoc od
dalsi osoby a pomocné prostiredky a 13 pacienti (61,9 %) bylo zcela nesobéstacnych
a aktivné se na oSetfovatelské péci nepodileli. Druhy den hospitalizace byli pacienti
s iICMP jiz v 6 ptipadech (17,1 %) plné sobé&stacni, ve 4 piipadech (11,4 %) potfebovali
pouze pomocné prostiedky, v 11 pfipadech (31,4 %) vyzadovali pomoc od dalsi osoby,
asistenci, dohled ¢i edukaci. 9 pacienti (25,7 %) potiebovalo pomoc od dalsi osoby
a pomocné prostiedky a 5 pacient (14,3 %) bylo plné zavislych na oSetfovatelské péci
a aktivn€ se na ni nepodilelo. Pacienti s hCMP ve 2 ptipadech (9,5 %) vyzadovali jen
pomocné prostiedky, ve 2 ptipadech (9,5 %) vyzadovali pomoc od dalsi osoby, asistenci,
dohled ¢i edukaci. 2 pacienti (9,5 %) potfebovali pomoc od dalsi osoby a pomocné
prostiedky a jiz 15 pacientd (71,4 %) bylo zcela nesobéstacnych a aktivné se na
oSetfovatelské péci nepodilelo. Zde je jiz mozné pozorovat postupny progres stavu na
zaklad€ progredujici mozkové piihody a vyraznym zhorSenim pacientovi sobéstacnosti.
Posledni den hospitalizace pacienti s ICMP byli jiz v 8 ptipadech (22,9 %) plné sobé&stacni
a 5 pacienti (14,3 %) bylo plné zavislych na oSetfovatelské péci a aktivné se na ni
nepodilelo, zbytek pacient vyzadoval urCitou miru dopomoci ¢i dohledu. Pacienti
s hCMP 15 ptipadech (71,4 %) bylo zcela nesobéstacnych a aktivné se na oSetfovatelské
pécCi nepodilelo, zbytek pacientt vyzadoval uritou miru dopomoci ¢i dohledu. Slezakova
(2014) uvadi, zZe prave pacienti s CMP jsou ve vétSin€ piipadta Castecné ¢i uplné zavisly
na komplexni oSetfovatelské péci. Stejného nazoru je 1 Zvoncakova (2017), ktera ve své

praci uvadi, ze pfiblizné polovina pacienti po CMP ma problémy s chizi, hodnoceni
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mobility ma tedy zasadni misto v oSetfovatelské péci, kdy mobilita a sebepéce jsou spolu
velmi tzce propojeny. Snizenim mobility dochazi ke zhorSeni irovné sobéstacnosti.

Polohovani prvni den vyzadovalo 37,1 % pacienti s iCMP a 90,5 % pacient
s hCMP. Druhy den bylo polohovano 28,6 % pacient s iCMP a 90,5 % pacientti s hCMP.
Posledni den hospitalizace vyzadovalo polohovani 37,1 % pacientt s iICMP a u pacientt
s hCMP byl pocet polohovanych pacienti shodny s prvnim a druhym dnem. Balgova
(2016) popisuje, ze polohovani je z hlediska komplikaci velmi diilezité, v praxi se ov§em
setkava s nedostateCnym polohovanim a péci o kuzi, které vyrazné zvysuje riziko
dekubiti.

Rozdilné mnozstvi invazivnich vstupt zavedenych v prubéhu hospitalizace Ize také
pozorovat u jednotlivych typti CMP. Orotrachealni intubaci a kanylaci centralniho zilniho
katetru vyzadovali 2 pacienti (9,5 %) s hCMP naproti tomu u pacientd s iCMP nebylo
zavedeni téchto vstupt potieba. Zavedeni nazogastrické sondy vyzadovalo 20,0 %
pacienti s iCMP a 71,4 % pacienti s hCMP. Permanentnim mocovym katetrem bylo
zajisténo 65,7 % pacientd s ICMP a 100 % pacientd s hCMP. N¢jakou formu dechové
podpory vyzadovalo prvni den hospitalizace 25,7 % pacientd s iCMP naproti tomu
u pacienti s hCMP to jiz bylo 66,7 % pacientd. Pro porovnani posledni den hospitalizace
na JIP potfebovalo néjaky druh dechové podpory 20 % pacientii s iCMP a 71,5 % s hCMP.
Z celkového poctu zajisténych invazivnich vstupi lze objektivné hodnotit, ze stav
pacienti s hCMP je zavaznéjsi a oSetfovatelsky narocnéjsi.

Prvni den hospitalizace bylo normalni p.o. formou vyzivovano 51,4 % pacientu
siCMP a 19,0 % pacienti s hCMP, posledni den to bylo jiz 65,7 % s iCMP a 14,3 %
s hCMP. N¢jakou formu upravované diety p.o. vyzadovalo prvni den 34,3 % pacientt
siCMP a 14,3 % s hCMP, posledni den 17,2 % s iCMP a 14,3 % s hCMP. Jak uvadi
Balgova (2016) tak pacienti po CMP nejsou ve vétsiné piipadi schopni samostatné
pfijimat stravu per os a z divodu Spatného polykaciho aktu a musi byt zavadéna
nazogastricka sonda, pomoci niz sestra stravu aplikuje. Enteralné podavana vyziva byla
prvni den u 14,3 % pacientd s iICMP a 33,3 % s hCMP a posledni den to bylo 17,1 %
siCMP a 38,1 s hCMP. Vyziva podavana mimo GIT formou parenteralni vyzivy ¢i
infuznich roztokd byla prvni den nutna u 33,3 % pacienti s hCMP a posledni den
u 33,4 % s hCMP, zadny pacient s iCMP tuto formu vyzivy nevyzadoval. Zahajeni
enteralni vyzivy u kritickych pacienti je podle vysledkt studie Mizuma et al. (2021)
doporuceno zahgjit do 48 hodin, ¢imz také dochazi ke snizovani vyskytu infekce a je také

zkracena délka pobytu na jednotce intenzivni péce. Hulinska (2017) shodné uvadi, ze se
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sestra podili na zaji§téni pfijmu potravy pomoci NGS nebo PEG, dale sleduje bilanci
tekutin a dohlizi na hydrataci pacienta. Bilance tekutin byla sledovana dle doporuceni
u vétsiny zkoumanych pacientt.

Nekterou z forem poruchy védomi vyhodnocenou pomoci denniho prumérného GCS
mélo prvni den 22,9 % pacientt s iCMP a 71,5 % s hCMP. Posledni den byli primérné
hodnoty denniho GCS pftiblizné na stejnych hodnotach. Na zakladé téchto zhodnoceni 1ze
uvést, ze stav pacientl s hCMP ve srovnani s iICMP je zavaznéjsi a vyzaduje poskytovani
Sirsi a komplexnéjsi oSetfovatelské péce.

Sledovani pacienta zahrnuje monitorovani vcetné zaji§téni zakladnich zivotnich
funkci, zhodnoceni aktualniho stavu a sledovani uc¢inku podanych 1é¢iv. K témto zavéram
dochazi ve své praci také Hulinska (2017). V ramci monitorovani byli nejvétsi rozdily
mezi iICMP a hCMP shledany v méfeni télesné teploty, ktera byla nejcastéji méfena
intermitentné a neinvazivné, predev§im primérné denni teploty posledni den
hospitalizace dosahovali u pacientd s hCMP v 42,9 % hodnot subfebrilie a ve 4.8 %
hyperpyrexie na rozdil od iCMP kde bylo 85,7 % pacienti normotermickych. Dalsi
rozdily byly nalezeny v primérnych dennich hodnotach systolického krevniho tlaku prvni
den kdy vyssich tlakd, predevsim hypertenze II. a III. stupné dosahovali pacienti ze
skupiny iCMP 31,5 % zatimco pacienti s hCMP bylo jen 9,5 %. Naproti tomu prumérné
hodnoty systolického krevniho tlaku druhy den dosahovali nejvice hypertenze I1. stupné
u 33,3 % pacientd s hCMP a u pacientd s iCMP to bylo jiz jen 8,6 % pacientt. U pulsa
dosahovali bradykardie posledni den spisSe pacienti s iICMP zatimco tachykardie spiSe
pacienti s hCMP. Chen et al. (2017) uvadi, ze pokles tepové frekvence je spojen se
zavaznosti akutni CMP, depresi, nekvalitnim zotavenim a umrtnosti. Coz ovSem plné
nekoresponduje s nasimi vysledky, vyssi umrtnost byla zaznamenana u pacientd s hCMP
a nikdo z nich posledni den netrpél bradykardii, ale spiSe tachykardii.

Primeérna doba hospitalizace se také liSila na zakladé typu CMP. Pacienti s iCMP
byli v priméru hospitalizovani na jednotce intenzivni péCe 4 dny, kdy nejkratsi doba
trvala 2 dny a nejdelsi 9 dni. Oproti tomu pacienti s hCMP byli hospitalizovani v primeéru
7 dni, kdy nejkratsi doba trvala 2 dny a nejdelsi 34 dni. U obou typi CMP byli pacienti

nejcasteji z jednotky intenzivni péce prekladani na standardni neurologické oddéleni.
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6 Zavér

Diplomova prace se zabyvala stale aktudlni problematikou prednemocnicni
a intenzivni péce o pacienty po cévni mozkové prihod¢. Teoreticka Cast prace komplexné
seznamuje s pii¢inami, diagnostikou, 1é€bou a progndézu u vSech typl cévnich
mozkovych piihod, dale obsahuje informace o podminkach a rozsahu poskytovani
pfednemocnicni a intenzivni péce o tyto pacienty.

V praci byly stanoveny celkem 3 cile a 4 zakladni skupiny hypotéz, ze kterych
nasledné vychazi 8 konkrétnich hypotéz. Prvnim cilem bylo zmapovat vybrané aspekty
procesu poskytovani prednemocni¢ni neodkladné péce u pacientt s podezienim na akutni
CMP. Ze zjisténych vysledkl vyplyva, ze zasadni aspekty v prednemocnicni péci tvori
predevSim spravna a rychld diagnostika, zhodnoceni vitalnich funkci, konzultace
pacientova stavu s iktovym lékafem a rychly transport do nejblizs§iho vhodného
zdravotnického zafizeni. Druhym cilem bylo popsat prabéh intenzivni oSetfovatelské
péce o pacienty po CMP, ktery zahrnuje predevsSim kontinualni monitoraci vitalnich
funkci a jejich pfipadnou stabilizaci spojenou s komplexni oSetfovatelskou péci, ktera se
odviji od stupné sobéstacnosti pacientova stavu a zahrnuje veSkerou péci o zakladni lidské
potieby predevsim s cilem navratit pacientovi veskeré funkce pro zvladani zakladnich
dennich Cinnosti. Ttretim cilem bylo zmapovat rozdilnost oSetfovatelské péce o pacienty
s ICMP a s hCMP, kdy lze souhrnné fici, ze pacienti s hCMP vyzadovali narocnéjsi
a komplexnéjsi oSetfovatelskou péci oproti pacientim s iCMP. Z vySe uvedenych
skuteCnosti vyplyva, Ze doslo ke splnéni vSech tii vytyCenych cili.

Prvni skupina hypotéz se vénovala zjistovanim statistiky vyznamnych rozdilt mezi
hlavnimi pfiznaky v ramci CMP triage posadkou ZZS a vyslednym typem CMP.
Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen pouze u pfiznaku nahle vznikla hemiparéza,
event. monoparéza, kdy byl ¢astéjsi vyskyt prokazan u hCMP. Druha skupina hypotéz se
vénovala zji§fovanim statistickych vyznamnych rozdild mezi zpisobem 1éCby
v pfednemocni¢ni péci a vyslednym typem CMP. Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen
u zpusobu 1é¢by antihypertenziva i.v. a oxygenoterapie kdy se oboji zptisob poskytnuté
1écby Cast€ji vyuzival u pacienti s hCMP. Treti skupina hypotéz zjistovala, zda jsou
statisticky vyznamné rozdily mezi poctem zajisténych invazivnich vstupt v prab&hu
hospitalizace u pacientt dle typu CMP. Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen u poctu
zavedenych permanentnich mocovych katetrti a u nazogastrickych sond, které byly Castéji

zavadény pacientim s hCMP.
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A posledni ctvrta skupina hypotéz zjistovala, zda jsou statistiky vyznamné rozdily
mezi primémymi hodnotami systolického krevniho tlaku naméfeného prvni den
hospitalizace a vyslednym typem CMP. Na zakladé zjisténych vysledku, lze tvrdit, ze
rozdéleni pacienti z hlediska primérného systolického krevniho tlaku se podle
vysledného typu CMP statisticky vyznamné diferencuje.

Ptfinosem této diplomové prace je predevS§im neobvykly nahled na danou
problematiku, ktera se na jednom misté zabyva prednemocni¢ni a soucasné intenzivni
péci o pacienty jak po ischemické tak po hemoragické cévni mozkové piithodé. Popisuje
prubéh péCe o pacienta od zavolani na linku 155 po nasledny pieklad zjednotky
intenzivni péce. V praci lze najit kompletni soubor informaci o péci o pacienta po cévni
mozkové piihodé.

Prace je urena predevsim pro odbornou vefejnost, lze ji povazovat jako zdroj
kompletnich informaci o cévnich mozkovych ptfihodach, moznostech a rozsahu
poskytované péce, jedna se o pomeérné rozsahlou a naro¢nou problematiku. Muze slouzit
jako studijni material pro zacinajici sestry na neurologické jednotce intenzivni péce,
1 z pohledu sestry je nutno kontinualni vzdélavani a sledovani nejnovéjsSich doporucenti
pro poskytovani kvalitni péCe. Je nutna dostatecna edukace pacientd jak v ramci
sekundarni ale 1 primarni prevence, z vyzkumného Setieni vyplyva, ze stale velky pocet
pacientdl nerozezna piiznaky mozkové pithody. Casto také dochazi k nekompletnimu
vypliiovani zdravotnické dokumentace, je samoziejmé, ze kvalitni péce o pacienta je vzdy
na prvnim misté, jenomze co neni zaznamenano jakoby nebylo provedeno. Sestra
zodpovida jak za péci o pacienta, tak za spravné vyplnénou dokumentaci, ktera je jeji
hlavni oporou v pfipadé spord. Vhodné by bylo zavést lepsi skalu pro hodnoceni rizika
malnutrice a provedeni GUSS testu kazdému pacientovi s CMP ihned pfi pfijeti a pii
kazdé zmené€ zdravotniho stavu. Namétem pro dalsi vyuziti prace by mohlo byt porovnani
vysledkti v nasledujicich letech, zafazeni vice pacientd ¢ srovnani s dalSim

zdravotnickym zafizenim jiného kraje.
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9 Seznam zkratek

a.

AB
ACA
ACI
ACM
ASV
ATB
AZZSCR
CMP
CNS
CPP
CRP
CS
CT
CTA
CTP
CVP
CVT
CZK
CR

DM
ECMO
EEG
EKG

FAST
Fi0»

GCS
GIT
GLY

arterie

a. basilaris

a. cerebri anterior

a. carotis interna

a. cerebri media

adaptivni podpurna ventilace

antibiotika

Asociace zdravotnickych zachrannych sluzeb CR

cévni mozkova piithoda
centralni nervova soustava
cerebralni perfuzni tlak
C-reaktivni protein
completed stroke
pocitacova tomografie

CT angiografie

perfuzni CT

centralni venozni tlak
trombo6za mozkovych splavi
centralni zilni katetr
Ceska republika

diagnoza

diabetes mellitus

extrakorporalni membranova oxygenace

elektroencefalografie
elektrokardiografie
Zena

face, arm, speech, time
inspiracni frakci kysliku
glukoza

Glasgow Coma Scale
gastrointestinalni trakt

glykémie
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GUSS
hCMP

HMR

CHI JP
Lv.

IC
iCMP
ICP
ICH
ICHS

mRS

NACA
NEU AMB
NGS

NCH
NIHSS
NIP

NO

Gugging Swallowing Screen
hemoragicka cévni mozkova piihoda
hyperlipoproteinemie

Humulin R

hypertenzni nemoc

chirurgicka jednotka intenzivni péce
intravendzné

iktové centrum

ischemicka cévni mozkova piihoda
intrakranialni tlak

intracerebralni hemoragie
ischemicka choroba srdecni

inzulin

inhibitor protonové pumpy
intravendzni trombolyza

jednotka intenzivni péce

kaSovita strava

komplexni cerebrovaskularni centrum
kilopascal

muz

mixovana strava

mleté strava

milimetry rtuti

magneticka rezonance

magnetickd rezonan¢ni angiogram
modifikovana Rankinova Skala
Ministerstvo zdravotnictvi

National Advisory Committee for Aeronautics
neurologicka ambulance
nazogastricka sonda

neurochirurgie

National Institutes of Health Stroke Scale
nasledna intenzivni péce

nyné&js$i onemocnéni

169



0> kyslik

OA a. ophtalmica

OTI orotrachealni intubace

p.o. per os

PAD peroralni antidiabetika

pCO2 parcialni tlak oxidu uhli¢itého

PEG perkutanni endoskopicka gastrostomie
PMK permanentni mocovy katétr

PNP pfednemocnicni péce

pO2 parcialni tlak kysliku

PZK periferni zilni kanyla

RLP rychla lékaiska pomoc

RR dechova frekvence

RTG rentgen

rt-PA rekombinantni tkafovy aktivator plazminogenu
RV Rendez-vous systém

RZP rychla zdravotnicka pomoc

RV fizena ventilace

SAK subarachnoidalni krvaceni

SAS Skala hloubky sedace a stupné agitace
SpO:2 saturace periferni krve kyslikem

TEN tromboembolicka nemoc

TF tepova frekvence

TIA tranzitorni ischemicka ataka

TK krevni tlak

TSK tracheostomicka kanyla

TT télesna teplota

UPV uméla plicni ventilace

UZIS ustav zdravotnickych informaci a statistiky
VAS vizualni analogova skala

VB vertebrobazilarni povodi

WHO Svétova zdravotnické organizace
Z0S zdravotnické operacni stredisko

778 zdravotnicka zachranna sluzba
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Priloha 1 — Zdznamovy arch vyzkumného Setieni

ZAZNAMOVY ARCH VYZKUMNEHO SETRENI

VYJEZDOVY PROTOKOL ZZS

Zasahujici posadkaly: O RZP O RZP+RV

Cas vyzvy:

Indikace: 0 neurologické potize [0 bezvédomi [ jiné:
Naléhavost: O 1a 02 O3 0O4

Pocatek obtizi:

CMP triage: 0O ANO O NE

hlavni:

[0 nahle vznikla hemiparéza, event. monoparéza

[0 nahle vznikla centralni paréza VII. hlavového nervu (n. facialis)

0 nahle vznikla porucha redi (afazie, dysartrie)

vedlejsi:

0 nahlé vzniklé poruchy zraku (vypadky ¢asti zornych poli na obou ocich, nahla ztrata zraku na
1 oku, diplopie),

O nahle vzniklé poruchy rovnovahy s poruchou chlize

0 nahle vznikla porucha ¢iti na jedné strané téla (hypesthesie, anesthesie, paresthesie)

[0 nahle vznikla porucha védomi - kvantitativni (somnolence, sopor, koma) nebo kvalitativni
(delirium, amentni stav)

[0 pfiznaky moZzného subarachnoidalniho krvaceni —nahle vznikla prudka, pro pacienta atypicka
a dosud nepoznana bolest hlavy, postupné v ramci hodin s rozvojem ztuhlosti Sije
(meningealniho syndromu)

Lateralizace: O vlevo O vpravo O neni O nelze O neuvedeno
Konzultace IC: 0 ANO O NE
Symptomy dalsi:

Vitalni funkce

TK (mmHg) TF (/min) RR (/min) SpO7 (%) TT (°C) GCS GLY
(mmol/l)
Léky: 0/ Oantihypertenziva p.o. /i.v. [krystaloidy [antiemetika
00,__ Umin Oantipyretika [analgetika [Obezlécby 0[O jiné:
Dg.:
NACA: Ol On gm. giv. gv. Odvl. avVvil.

Smeérovani: OCT ONEUAMB Ojiné:




PRiIJMOVA ZPRAVA

Pohlavi: OMOF
Roc¢nik (vék):

NO:

Priznaky zjisténé hlavni:

lékarem:

[0 nahle vznikla hemiparéza, event. monoparéza

[0 nahle vznikla centralni paréza VII. hlavového nervu (n. facialis)

0 nahle vznikla porucha redi (afazie, dysartrie)

vedlejsi:

[0 nahlé vzniklé poruchy zraku (vypadky ¢asti zornych poli na obou
ocich, nahla ztrata zraku na 1 oku, diplopie)

O nahle vzniklé poruchy rovnovahy s poruchou chiize

[0 nahle vznikla porucha Citi na jedné strané téla (hypesthesie,
anesthesie, paresthesie)

0 nahle vznikla porucha védomi - kvantitativni (somnolence, sopor,
koma) nebo kvalitativni (delirium, amentni stav)

0 pfiznaky mozného subarachnoidalniho krvaceni — nahle vznikla
prudka, pro pacienta atypicka a dosud nepoznana bolest hlavy, postupné
v ramci hodin s rozvojem ztuhlosti Sije (meningealniho syndromu)

Lateralizace:

0 vlevo O vpravo O neni O nelze O neuvedeno

Sledované choroby:

I neuvedeny

[(0DM (dieta) [ODM (PAD) DM (INZ)
COHN

COHLP

OICHS

[ st.p. CMP / rok:

kourfeni O ano One [ neuvedeno
alkohol O ano [One [Oneuvedeno

0O ANO 0O NE

Dg.:

Plan péce:

PRiIJMOVA ZPRAVA OSE A VYVOJ STAVU PACIENTA - JIP

pfi pfijeti 2.den posledni den

Riziko padu: (b.)
Riziko dekubitl: (b.)
Riziko malnutrice:
Hodnoceni sobéstacnosti:
Polohovani 0 ANO 0 ANO 0 ANO

0 NE 0 NE 0 NE

[0 dopomoc [0 dopomoc [0 dopomoc
Celkova doba na JIP:
Preklad: (kam)




OSETROVATESLKA DOKUMENTACE - JIP

invazivni vstupy

pfi prijeti OOTI OTSK Oarterialni katetr 0 CZK OONGS 0O PMK OPZK
vprubehu OOTI OTSK Olarterialni katetr 0 CZK CINGS CIPMK [PZK
hospitalizace
posledni den OOTI OTSK Oarterialni katetr 0 CZK OONGS 0O PMK OPZK
dychani
pfi prijeti O spontanni 0 O,maska/bryle __ Umin RV JASV CICPAP CINIV
1.den O spontanni 00O, maska/bryle __ U/min O RV COJASV CICPAP COINIV
2.den O spontanni 00O, maska/bryle __ U/min O RV COJASV CICPAP COINIV
posledni den O spontanni 0O, maska/bryle __ min RV OASV OOCPAP CINIV
vyziva
1.den Operos [enteralni [Oparenteralni Oinfuzni
2.den Operos [enteralni [Oparenteralni Oinfuzni
posledni den Operos [enteralni [Oparenteralni Oinfuzni
bolest
pfi prijeti One Oano [OSAS  [OVAS
1.den One Oano [OSAS  [OVAS
2.den One Oano [OSAS  [OVAS
posledni den One Oano [OSAS  [OVAS
monitorace
pfi prijeti 1.den 2.den posledni
den @
GCS 0 N (] 0 N (1]
T » a » 14}
SpO, 0 N (] 0 N (1]
TK A v A v
1} 1}
MAP 0 N (] 0 N (1]
P N J (1] 0 N (%]
GLY - - -
P/V tekutin - -
medikace
pfi pfijeti 1.den 2.den posledni den
[ krystaloidy O krystaloidy [ krystaloidy O krystaloidy
17,45 % KCl 07,45 % KCl 17,45 % KCl 07,45 % KCl
010 % NaCl 0110 % NacCl 0110 % NaCl 0110 % NacCl
O antihypertenziva O antihypertenziva O antihypertenziva O antihypertenziva
aIPP aIPP aIPP aIPP
OO ATB OATB C1ATB OATB
[Janalget./antipyret. | (Janalget./antipyret. | O analget./antipyret. | [Janalget./antipyret.
O O O O
O O O O
O O O O




