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ABSTRAKT

KUPCOVA, Zuzana: Néhla cievna mozgovd prihoda v neodkladnej prednemocnicnej
starostlivosti. [Bakalarska praca] — Univerzita KonS$tantina Filozofa v Nitre, Fakulta
socidlnych vied a zdravotnictva; Katedra klinickych disciplin a urgentnej mediciny. -
Skolitel: MUDr. Jan Murga$, PhD. Stupeii odbornej kvalifikacie: Bakalar (Bc.). — Nitra:
FSVaZz, 2012. — 44 stran.

Témou anaplilou prace je zameranie sa na prednemocni¢nu starostlivost’ o pacienta
s nahlou cievnou mozgovou prihodou, jej Specifika a pohl'ad na Standardizovany postup
starostlivosti o pacienta. V teoretickej cCasti sa praca zameriava na kompetencie
zdravotnickeho zachrandra, zaoberd sa definiciou urgentnej zdravotnej starostlivosti,
opisuje a rozdel'uje formy cievnych mozgovych prihod, ich rizikové faktory, komplikacie
a prevenciu, opisuje diagnostické postupy, vySetrenia, liecCbu, transport pacienta do
cielového zdravotnickeho zariadenia azaobera sa Standardom v oSetrovatel'skej
starostlivosti. Empirickd €ast’ prace obsahuje ndvrh Standardizované¢ho postupu o pacienta
s nahlou cievnou mozgovou prihodou ajeho nasledné overenie a kontrolu pomocou
kazuistik.

Klacové slova: Nahla cievna mozgova prihoda. Prednemocni¢nd starostlivost.
Trombolyza. Standard. Kazuistika.



ABSTRACT

KUPCOVA, Zuzana: Stroke in the immediate pre-hospital care. [Bachelor thesis] —
Constantine the Philosopher University in Nitra, Faculty of Social Sciences and Health
Care, Department of Clinical Disciplines and Urgent Medical Care — Thesis advisor :

MUDr. Jan Murgas, PhD., Master of degree : Bachelor (Bc.). — Nitra: FSVaz, 2012. 44
pages.

The theme and the main focus of my bachelors paper is pre-hospital care about patient with
stroke, the specifics of it and a view on a standardized approach for patient care. In
a theoretical part there is a focus on competence of paramedic, deals with a definition of
emergency medical care, it describes and divides forms of strokes, their risk factors,
complications and prevention, it describes diagnostic procedures, examination, treatment,
patient transport to the target of medical devices and it deals with a standard of nursing
care. The empirical part of this paper contains a proposal of standardized procedure of

patient with stroke and its following verification and control by a casuistry.
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ZOZNAM SKRATIEK

CMP — Cievna mozgova prihoda

CT — Pocitacova tomografia

DK — Dolné koncatiny

DSA — Digitélna subtrak¢énd angiografia
EKG — Elektrokardiografické vySetrenie
FP — Fibrilacia predsieni

GCS — Glasgow coma scale

GIT — Gastrointestinalny trakt

HK — Horné koncatiny

IAT — Intraarteridlna trombolyza

IVT — Intraven6zna trombolyza

KOS — Krajské operacné stredisko

KPR — Kardiopulmonalna resuscitacia
MR — Magneticka rezonancia

NCMP — Néhla cievna mozgova prihoda
RIND — Reverzibilny ischemicky neurologicky deficit
RLP — Rychla lekarska pomoc

RZP — Rychla zdravotnicka pomoc
SAH — Subarachnoidalny hematom
SAK — Subarachnoidalne krvacanie
TIA — Tranzitoérny ischemicky atak

TK — Krvny tlak

UZS — Urgentna zdravotna starostlivost’

77S — Zachranna zdravotna sluzba



UvVOD

Nahle cievne mozgové prihody pre spolo¢nost’ predstavuji obrovsky a dost’ zavazny
ekonomicky, socialny a zdravotnicky problém. NajvacSou hrozbou ovplyviujucou vznik
cievnych mozgovych prihod st rizikové faktory, medzi ktoré patri hlavne fajcenie, stres
anezdravy zivotny S$tyl. V poslednych rokoch doSlo k vyraznému pokroku v akutnej
starostlivosti o pacientov postihnutych NCMP. ZlepSila sa diagnostika a spoznali sa
faktory ovplyviiujuce lieCbu a prognozu pacienta, do praxe sa zaviedli nové metody
akutnej medikamentdznej liecby, apreto aj primarna zdravotnicka starostlivost’ sa
zameriava na prevenciu vzniku NCMP. Ti, ktori uz NCMP prekonali maju ovel'a vicSie
riziko vzniku d’al$ej prihody. V sekundérnej starostlivosti sa sustredime hlavne na to, aby
sme pacientovi ¢o najrychlejSie prinavratili zdravie, dokladne zdiagnostikovali ochorenie
a poskytli kvalitnu zdravotnt starostlivost’.

Jedna tretina pacientov zostava bez nasledkov a d’alSia s trvalymi ndsledkami, ako je
porucha reci, ochrnutie alebo nepohyblivost’ a posledna tretina ithned’ zomiera. Zakladom
kvalitnej starostlivosti s znalosti moznych priin ochorenia, jeho liecby a diagnostiky.
Zachrandrovou ulohou je poskytnut' pacientovi ti najlepSiu starostlivost’ a zvySovat
spokojnost’ pacienta, a preto sme sa v naSej praci rozhodli vypracovat Standardizovany
postup starostlivosti o pacienta s NCMP a zistovat’ efektivitu v praxi pomocou kazuistik.
Dolezitd je hlavne spolupraca celej posadky, dodrziavanie platnych predpisov a danych
postupov.

Hlavnym cielom naSej prace bolo zistit' ¢i nami navrhnuty Standardizovany postup bol
alebo je prinosom pre zvysSenie kvality starostlivosti o pacienta a tiezZ prinosom pre pracu

zachranarov.



1 PREDNEMOCNICNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST

Urgentnd zdravotna starostlivost’ (d’alej len UZS) sa liSi od ambulantnej a nemocni¢nej
starostlivosti. Okrem toho, Ze je to samostatny medicinsky odbor, vyzaduje od
zdravotnickych pracovnikov aj filozoficky iny pristup. Kazdy ob¢an je povinny poskytnit
prva pomoc podl'a svojho vzdelania. Diagn6zu mozno vicSinou stanovit’ len anamnézou
a fyzikalnym vySetrenim. Medzi dolezité faktory patri nidzova situacia, ktord ospravedlni
pripadné prekrocenie hranic Specializacie, zmaZe rozdiely medzi lekarom pre dospelych
a pediatrom. Cielom urgentnej zdravotnej starostlivosti je zachranit’ Zivot, zabranit
zhorSenie stavu a znizit’ vyskyt komplikacii (Dobids a kol., 2007).

Neodkladné starostlivost’ je poskytovana osobe pri nahlej zmene jej zdravotného stavu,
ktora bezprostredne ohrozuje jej zivot a bez rychleho poskytnutia zdravotne;j starostlivosti
mdze vazne ohrozit' jej zdravie, sposobuje jej nahlu a neznesitelnu bolest’ alebo nahle
zmeny jej spravania a konania, pod ktorych vplyvom ohrozuje seba alebo svoje okolie.
Sucastou je tiez neodkladnd preprava osoby do zdravotnickeho zariadenia, preprava medzi
zdravotnickymi zariadeniami a neodkladnd preprava darcov orgdnov a buniek uréenych na
transplantaciu, ktora vykonavaju poskytovatelia zachrannej zdravotnej sluzby podla

zékona o zachrannej zdravotnej sluzbe (Zakon NR SR ¢. 576/2004 Z. z.).

1.1Rozsah praxe zdravotnickeho zachranara v zichrannej sluzbe

Zdravotnicky zachranar v stlade s neodkladnou zdravotnou starostlivostou v zachranne;j
zdravotnej sluzbe (d’alej len ZZS) ako ¢len posddky ambulancie rychlej lekarskej pomoci,
ambulancie rychlej zdravotnej pomoci, rychlej lekarskej pomoci s mobilnou intenzivnou
jednotkou alebo ambulancie vrtulnikovej zdravotnej sluzby, samostatne mdéze odoberat’
anamnézu osoby, ktord potrebuje neodkladni zdravotnl starostlivost’ (od jej pribuznych
a inych svedkov), sleduje, hodnoti a zaznamenava Zivotné funkcie, posudzuje zdravotny
stav osoby a stanovuje pracovnu diagnézu vramci svojho vzdelania, robi prvotné
vySetrenie vSetkych poraneni vratane krvacania, Cisti dychacie cesty a zabezpecuje ich
priechodnost’ a vykondva kardiopulmonalnu resuscitaciu (d’alej len KPR), pouziva
automaticky a poloautomaticky externy defibrilator, zaist'uje periférny Zilovy vstup vratane
intraosealneho a podava fyziologicky roztok na udrzanie priechodnosti intravendézneho
vstupu, podava kyslikova lie¢bu inhal4dciou, odvadza prekotny pdrod, vykonava prvé

oSetrenie novorodenca a rodic¢ky, oSetruje pneumotorax neinvazivnym spdsobom, zavadza



zalido¢ni sondu a mocovy katéter u zien, znehybiniuje poranené cCasti tela, odobera
biologicky material a kapilarnu krv na diagnostické tucely, polohuje, imobilizuje
a vyslobodzuje osobu v ramci svojich moznosti, ohrieva alebo chladi osobu pri trazoch
sposobenych teplotou, oSetruje amputat, zabezpeCuje transport osoby, sleduje
a zabezpeCuje potreby osoby suvisiace sjej zdravim, oSetruje drény, periférne cievne
katétre, mocové katétre, sondy, kanyly a stomie, zaistuje bezpecnost’ zasahu, pristavacej
plochy anavigaciu ambulancie vrtulnikovej zdravotnej sluzby v teréne a zabezpecuje
starostlivost’ o mftve telo.

Zdravotnicky zachranar v ramci neodkladnej zdravotnej starostlivosti mdze samostatne
podavat’ krystaloidné roztoky, 40% roztok glukézy intravendzne pri hypoglykémii,
adrenalin intravendzne, intraosedlne alebo endotrachealne pri zastaveni krvného obehu .
Zdravotnicky zachranar so Specializdciou v Specializacnom odbore Specializovana
urgentnd starostlivost, moze s pisomnym poverenim a po predchadzajucej konzultacii
s lekarom so S$pecializaciou v Specializacnom odbore Specializovand urgentnd medicina,
samostatne podat’ nitraty, kyselinu acetylosalicylovi, clopidogrel peroralne, neopioidné
analgetikd peroralne a intramuskuldrne alebo frakcionovane intravenézne a podanie
adrenalinu pri anafylaktickom Soku.

Zdravotnicky zachranar s vysokoSkolskym vzdelanim prvého stupiia v bakalarskom
Studijnom programe UZS mdZe samostatne podavat’ liecbu pri KPR, analgetikd, furosemid,
diazepam, magnesium  sulfuricum, metylprednizolon, antidotd, antiemetika,
antihistaminikd, hepariny a pri medziklinickom transporte osoby lie¢bu podla ordinacie
lekara, ktory transport indikoval.

Zdravotnicky zachranar ako c¢len posadky ambulancie rychlej lekarskej pomoci,
ambulancie rychlej zdravotnej pomoci, rychlej lekarskej pomoci s vybavenim mobilnej
intenzivnej jednotky alebo ambulancie vrtulnikovej zdravotnej sluzby spolupracuje
s lekarom pri KPR, intubacii ariadenom dychani, defibrildcii a podavani liekov,
prekotnom pdrode, pri oSetreni novorodenca a rodicky po porode, pri aplikacii vSetkych
druhov liekov, katetrizacii moCového mechura u deti a muzov, pri malych chirurgickych
vykonoch, pri podavani transfuzie a inych krvnych derivatov a zavadzani pazerdkove;j
sondy (Vyhlaska 334/2010 Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky z 9. Jila 2010,

Z. z. o rozsahu praxe v niektorych zdravotnickych povolaniach, 2010).
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2 NAHLE CIEVNE MOZGOVE PRIHODY

,Cievne ochorenia mozgu, cerebrovaskularne ochorenia (CVO) su najcastejsou pricinou
neurologickych hospitalizacii v dospelom veku. Patria medzi najzdvaznejsie celosvetové
zdravotnicke problemy s vysokym vyskytom (incidenciou), chorobnostou (morbiditou)
a umrtnostou (mortalitou) “ (Brozman a kol., 2011, s. 93).

Mozgovy iktus — apoplexia, mozgovy infarkt, cievna mozgova prihoda - je na svete ¢islom
jedna, pokial’ ide o vazne poSkodenie zdravia a cCislom dva vusmrcovani. Stal sa
celosvetovym zdravotnym problémom s narastajicou zavaznostou s dvojtretinovym
vyskytom v rozvijajicich sa krajinach. Celkom skoro az 80 miliénov I'udi v akomkol'vek
okamihu trpi néasledkami iktu. Kazdy rok postihne cievna mozgova prihoda (d’alej len
CMP) 13 milionov novych obeti, z ktorych zhruba 4,4 milidny zomrie do jedného roku.
Pocas svojho Zivota priblizne 4 z 5 rodin budii mat’ niekoho postihnutého CMP. Iktus je
jednym z najviac deStruktivnych mozgovych postihnuti so zdvaznymi nasledkami spolu
s obrovskym psychickym, fyzickym a financnym tlakom na pacientov, ich rodiny
a spolo¢nost. CMP boli pokladané za nepredvidatel'ni poruchu zdravia, ktord moze
postihnut’ kohokol'vek. Najnovsie vedecké vyskumy vSak presved¢ivo ukazali pravy opak.
Teraz sa vie, ze iktus sa d4 vyznamne predvidat a da sa mu zabranit' az u 85% os6b
(Feigin, 2007).

Svetova zdravotnicka organizacia definuje CMP ako rychlo rozvinuté klinické zndmky
fokalnej cerebralnej poruchy, trvajucej dlhSie ako deii alebo veducej k smrti, ato bez

pritomnosti inej zjavnej priciny neZ cerebrovaskularneho poskodenia (Herzig, 2008).

2.1 Formy cievnych mozgovych prihod

~Epizoda lozZiskovych neurologickych priznakov kratsia nez jednu hodinu a trvajuca
obycajne len niekolko minut sa definuje ako tranzitorny ischemicky atak (TIA). Podla
zavaznosti sa moze rozliSovat' lahsi a tazsi iktus. Podla Stadia vyvinu sa rozlisuje
prebiehajuci, progredujuci iktus a dokonceny iktus. NajdolezZitejSie je rozdelenie
mozgovych iktov podla etiologie: v 80 % ide o mozgovy infarkt, akutnu loZiskovii ischémiu
mozgu (LIM). V20 % ide o intrakranidalne krvacanie, ztoho 15 % ide o mozgovu

hemoragiu a priblizne v 5 % o subarachnoiddlne krvacanie “ (Brozman a kol., 2011, s. 93).
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2.1.1 Loziskova ischémia mozgu

Mozog potrebuje ako vyhradny energeticky zdroj denne skoro az 115g glukdzy. Priznaky
ischémie sa objavia ak klesne krvna ponuka znormalnych 58 ml/100g mozgového
tkaniva/min. pod 22m /100 g/min. Ak u pacienta pri vedomi klesa krvny tlak, vedie to ku
kompenzacnej dilatacii mozgovych ciev, takze tepnova frekvencia ostane na rovnakej
urovni. Ak systolicky tlak u zdravého jedinca klesne pod 70 mm Hg, alebo pod 70 %
vychodzej hodnoty u hypertonika, mozgovy prietok sa viditelne znizuje. Pokles
mozgoveého prekrvenia vidime pri hyperventilacii a zvySeni vnutrolebe¢ného tlaku, pri
zvyseni parcialneho tlaku oxidu uli¢itého, dochadza aj k zvySeniu prekrvenia (Modravy,
20006).

Pricinou CMP z tepnového uzaveru moze byt aterosklerotickd tromboticka obstrukcia,
nekardiogénna embolia napriklad arterio - arteridlna pri ateromatoze obluku aorty
a magistralnych mozgovych tepien, ale z Ciastocne trombotizovanej aneuryzmy (paradoxne
pri defektoch srdcového septa , tukovej a vzduchovej embdlii), vaskulitidy, teda zapaly
cievnych stien, fibromuskularnej dysplazie, vazospamy a traumaticka tromboza. Moznymi
pricinami kardioembolickych iktov st prolapsy mitralnej chlopne a endokarditidy,
kardiomyopatie, dysrytmie (najcastejSie fibrilacia predsieni — FP), klasické kongenitdlne
(dedi¢n¢) srdcové vady a srdcova slabost’. Pri¢inou lakunarnych infarktov je najcastejSie
lipohyalindza (pri postihnuti kratkych perforujiicich tepienok alebo dlhych vyzivujacich
perforujiicich tepien s viacpocetnymi ischemickymi léziami prevazne v subkortikdlnej
lokalizacii — Binswagerova subkortikalna encefalopatia). Dal$ie pri¢iny iktu zahriuj
nekardiogénne hemodynamické prihody ako napriklad arteridlna hypotenzia a arteridlna
hypertenzia, CMP spdsobené zmenou skladby krvi pri ochoreniach ako leukémia,
polycytémia alebo hypoxické a metabolické CMP (Herzig, 2008).

Viécsina tychto infarktov vznikd v mozgovych hemisférach, ale niektoré mézu vzniknat
v mozocCku alebo v mozgovom kmeni. Javia sa niekedy ako malé (asi 20 % vSetkych
ischemickych iktov) st bud’ Gplne bezpriznakové (asi v tretine pripadov u starSich l'udi),
alebo spdsobuju len neobratnost’, miernu slabost’ (obvykle len jednej koncatiny) alebo
miernu poruchu paméti. Mnohopocetné alebo opakovane vzniknuté malé ikty tohto typu
vedu k vaznej invalidite, ubytku schopnosti a demencii (Feigin, 2007).

Pri ndhlom uzavere ACI (a. carotis interna) dochddza casto k smrti, prezitie sa vzdy spéja
s tazkou invaliditou. V 10 % st ACP (a. cerebri posterior) zdsobené vyluc¢ne z karotid cez
zadné komunikanty, v tom pripade vznikne malécia, teda ,,zméknutie mozgu* i v povodi

ACP. NajcastejSie dochddza k poskodeniu l'avej dominantnej hemisféry kedy nastéva
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afazia, postihnutie nedominantnej pravej hemisféry sa spéja s dezorientaciou v priestore,
apraxiou, Cize poruchou hybnosti aneglekt syndromu (vynechanim) lavej polovice
priestoru.

A. ophtalmica zasobuje sietnicu, pri jej embolizacii dochadza k prechodne;j strate zraku —
amaurosis fugax. Ak je trvalo uzavretd, vedie to k strate zraku. Obojstranné postihnutie
ACA (a. cerebri anterior) moze spdsobit’ paraparézu dolnych koncatin (DK) a psychické
priznaky (prefrontalny syndrom) v dosledku toho, Ze sa poskodia ¢elové mozgové laloky
(Seidl, Obenberger, 2004).

Klinické priznaky pri uzavere ACM (a. cerebri media) pri 'avej (dominantnej) hemisfére
dochadza k afazii, pravostrannej hemiparéze, vypadok zorného pola vpravo, pravostranna
hemihypestézia. Pri poSkodeni pravej (nedominantnej) hemisféry dochadza k vypadku
zorného pola vlavo, Tlavostranny neglekt syndrom, Tavostrannd hemiparéza

a hemihypestézia, dyzartria a priestorova dezorientacia (Vestenicka, 2002).

2.1.2 Tranzitérny ischemicky atak

Tranzitorny ischemicky atak (dalej len TIA) je reverzibilny neurologicky deficit, ktory
kompletne vymizne do 24 hodin, vznikajici v ddsledku loziskovej ischémie mozgu.
Pacienti s anamnézou TIA st vo velkom riziku vzniku v€asného mozgového infarktu
a toto riziko moézeme stratifikovat’ podla cievneho nalezu, klinického stavu a zobrazenia
v difiznej magnetickej rezonancii (d’alej len MR). Takito pacienti by mali podstupit
neurozobrazovacie vySetrenie do 24 hodin ako napriklad MR , neinvazivne zobrazenie
krénych tepien (vhodné je zobrazenie intrakranidlnych tepien), echokardiografiu,
elektrokardiografické vysetrenie (d’alej len EKG) sa mé uskutocnit’ ¢o najskor po TIA.
U pacientov s nejasnou pricinou po zobrazeni mozgu a EKG je uZito¢ny kardialny
Holterov monitoring (Brozman, 2010).

Vrcholnd manifestacia symptomov a priznakov nastava do piatich minut, obyc€ajne vSak do
jednej minaty od jeho vzniku atrva zvyc€ajne 2 — 15 minut. Terapia sa zameriava na
eliminaciu a redukciu modifikovatel'nych rizikovych faktorov a Standardnou stcastou je
hemoreologicka a antiagregacnd liecba. Pri redukcii vSeobecne znamych rizikovych
faktorov by sme sa mali zamerat’ hlavne na udrziavanie systolického tlaku pod 140 mmHg
a diastolického tlaku pod 90 mmHg, uplny zakaz fajcenia a pozivania alkoholickych
napojov, dodrziavat’ primerant lieCbu diabetu, ischemickej choroby srdca, srdcovych
arytmii, vykonavat pravidelni pohybovl aktivitu a zredukovat svoju hmotnost

(Vestenicka, 2002).
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Pocas troch mesiacov 10 — 15 % pacientov po TIA prekona mozgovy infarkt, pricom
polovica infarktov sa vyskytne eSte pocas 48 hodin. Presne stanovit’ tidaje o incidencii
a prevalencii nie je lahké. Neschopnost' rozpoznania prechodnych neurologickych
loZziskovych priznakov TIA verejnostou ¢i zdravotnickym persondlom moZze viest
k podhodnoteniu vyskytu. Pri porovnani incidencie mozgovych infarktov sa vyznamne
zvysuje incidencia vyskytu TIA so stupajucim vekom a ind medzi rozdielnymi rasami a
etnikami. U pacientov, ktory prekonali mozgovy infarkt je prevalencia predchadzajicej
TIA v rozmedzi 7 % - 40 %. Viacsina TIA sa vyskytuje pocas prvych 30 dni pred tym ako
vznikne mozgovy infarkt a u 47 % z nich trvali priznaky viac ako jednu hodinu. Obrovské
spektrum zévaznych prejavov ischémie mozgu predstavuju prave TIA a mozgovy infarkt.
V oboch situaciach ide o redukovanie mozgového prietoku azvySeného rizika
invalidizacie a smrti. Termin TIA sa pouZzival pre prihody, ktoré trvali menej ako 24 hodin
a termin reverzibilny ischemicky neurologicky deficit (RIND) sa pouzival pre prihody,
ktoré trvali od jedného az siedmeho diia. Dokézalo sa, Ze zavisi viac na tkanivovom naleze
ako na Casovom faktore, preto TIA mdéZeme definovat’ ako kratku epizodu neurologickej
dysfunkcie, ktorej pri¢inou je loziskova mozgova, miechova alebo retindlna ischémia a bez

mozgoveho infarktu (Brozman, 2008).

2.1.3 Hemoragické cievne prihody

, Ivoria asi 15 % vsetkych CMP. Vznikaju krvacanim do vnutra mozgového tkaniva pri
naruseni cievnej steny. Mozu byt len parenchymové, alebo sa prevalia do komorového
systemu , pripadne do subarachnoidalnych priestorov‘ (Brozman a kol., 2011, s.98).
Spolo¢né priznaky pre netraumatické mozgové krvacania st nahly apoplekticky vznik,
alteracia vedomia, zvracanie a nauzea na zaklade intrakranialnej hypertenzie, priCom moze
dojst’ aj k vdcsej poruche vedomia. Mdze ist’ o somnolenciu az po sopor, zavisi to vSak od
lokalizacie a velkosti hematomu (Modravy, 2006).

Hemoragické CMP maji mnoho loZisk, kde mdézu vzniknit. Jedna skupina st miesta
frontalne — bez poskodenia motorickych oblasti moze ist’ len o dezorientaciu, abtliu alebo
apatiu s poskodenim motorickych oblasti dochadza k hemiparéze a fokalnym motorickym
zachvatom, d’alej su to miesta parietalne — v nedominantnej hemisfére vedu k neglet
syndromu. Pri poruSeni dominantnej hemisféry dochadza ku kombinicidm porich
symbolickych funkcii, pri vi¢Som rozsahu a poskodeni motorickych oblasti aj pripadne
hemiparézy, mozu vzniknut aj iritacné fenomény — parestézie. Pri poskodeni okcipitalnej

Casti moze dojst k zrakovym halucindcidm alebo pripadne az k pseudohalucinaciam.
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Krvacania v temporalnej oblasti si menej frekventované, az atypické, viacSinou je ich
zdrojom cievna anomalia. Typické hypertonické krvacanie vedie k tazkej hemiparéze az
hemiplégii, vyskytuje sa aj tazkd porucha vedomia, neglekt aafizia. Co sa tyka
talamickych, tak tie vacSinou postihuju diencefalon, pripadne mesencefalon, kde dochadza
k vzniku okohybnych poriach ako napriklad deviacia bulbov nadol, taktieZ dochadza k
vzniku hemiparézy a hemihypestézy. Mozockové hemoragie maji podobny klinicky obraz
ako ischemické, no pri va¢Som objeme mdZu vzniknut’ priznaky z tlaku, ktory je vyvijany
na mozgovy kmeii. S neurochirurgom by sa mal prekonzultovat’ kazdy s vi¢$im priemerom
ako tri centimetre. Dalie si primarne kmemnové hemoragie, ktoré maju svoje
charakteristické priznaky, pri vi¢Som objeme vedu k poruche vedomia so zlou progndzou.
Posledné dve rozdelenia patria medzi akutne a zivot ohrozujtice stavy (Modravy, 2006).
Pri¢inou mozgovych hemoragii byva casto hypertenzia (40 — 50 %), aneuryzmy (30 % ),
vaskulitidy, antikoagula¢na lieCba, zavislost’ na drogéach (kokain), krvné choroby a mnoho
inych (Seidl, Obenberger, 2004).

Regula¢né mechanizmy mozgu sa snazia udrzat’ rovnovahu tym, Ze sa zvysi krvny tlak,
aby bol udrzany cerebralny perfuzny tlak. Ak je krvacanie slabé, trpi pacient len
minimalnym neurologickym deficitom. Pokial’ sa vSak jedna o silné krvacanie, zvysi sa
rychlo vnutrolebe¢ny tlak a zastavi sa perfuzia. Mnoho mozgovych buniek odumiera, aj
ked’ sa vnutrolebecny tlak vrati k normalnym hodnotam (Kolektiv autoru, 2008).
Nemodzeme presne urCit ako dlho trvd krvacanie, pretoze to zavisi hlavne od
hemokoagulaénych faktorov — krv sa zrazi, vytvori sa dutina s okolitym tkanivovym
edémom a transudaciou neutrofilov v okoli hematému, okolo ktorého neskor vznikne
puzdro s obsahom kolagénovych vldkien. V dutine sa nachddza cira tekutina podobna
likvoru (Rattaj, 2008).

Subarachnoidilne krvacanie (d’alej len SAH) znamend krvacanie medzi pia mater
(cievnatkou) a arachnoideou (pavucnociou) najcastejSie do bazalnych cisterien v dosledku
ruptiry aneuryzmy (75 % pripadov), no zriedkavejSie vznikd SAH pri krvacani z AVM
(arteriovendzne mozgové malformdcie), pri krvacavych stavoch, nadoroch alebo
vaskulitidach. Aneuryzma sa nenajde priblizne v 20 % pripadov (Brozman a kol., 2011).
Na typickej aneuryzme rozliSujeme vak, ktory je tvoreny stenou, kde dochadza k ruptire,
casto 1krcok, ktorym vak komunikuje s artériou. Krv, ktord vypliuje vak moze byt
Ciastocne trombotizovand. Velky vak ma silnt stenu a dokdze zvdcSovat' svoj objem
a rozpinat’ sa. MenSie aneuryzmy krvéacaju Casto aj opakovane. Kazdé d’alSie krvacanie je

zévazné a Casto aj vel'mi nebezpecné. Aj prva ruptira vaku vie usmrtit’ v dosledku toho, ze
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nastane obrovské trieStivé krvacanie. Arterialna krv v subarachnoidalnom priestore v okoli
aneuryzmy sposobuje spazmy, ktoré komplikuja priebeh SAH od 4. dna do konca 3.
tyZzdiia. Spazmy modZeme neinvazivne monitorovat Dopplerom, teda vySetrenim, ktoré
pomoze vylucit' operdciu. Na diagnostiku sa vyuziva aj CT vySetrenie a angiografia, ¢i
lumbélna punkcia na odobratie likvoru. Ak sa do intrakranidlneho priestoru dostane viac
krvi, zhor$i to vnutrolebe¢ny tlak a pokial’ krv z vaku silno vytekd, vytvori sa hematom a
krv tak méze preniknut’ aj do mozgovych komor (Seidl, Obenberger, 2004).

Jedinym priznakom SAH byva niekedy len bolest’ hlavy, ale ak zostane nepovSimnuta,
modze viest ku katastrofalnym nésledkom. Takato typickd bolest’ hlavy prichadza nahle, je
vel'mi silnd a nemé ziadnu ocividni vyvolavajicu pri€inu. Pacienti popisuju tuto bolest’
slovami ,,ako keby ich niekto mlatil do hlavy* alebo ,, najhorSia bolest’ aku kedy v Zivote
mali®. Pacienti zvracaju, maju stuhnutu Siju alebo prechodnu stratu vedomia. Skoro 30 %
subarachnoidalnych krvacani sa prejavuje napriklad aj malym krvacanim do priestoru pod
pavucnicou a niekedy u starSich osob nemusi vyvolat’ obrovsku bolest’ hlavy. Prave z tych
dovodov by mala byt, kazda takto vzniknutd bolest’” hlavy, impulzom k vyhladaniu
lekarskej pomoci. Vylie€enie bez nasledkov je mozné do 3 hodin od zaciatku komplikacii,
od 3 - 6 hodin je lie¢ba malo G¢inné a po 12 hodinach sa lie€ia len sprievodné komplikacie
(Feigin, 2007).

WKlinicky stav sa definuje podla stupnice Hunta a Hessa. V I. stupni je cefalea, v II.
pribuda meningedlny syndrom, v Il je pacient somnolentny a md lahké loZiskové
priznaky. Horsiu prognozu maju pacienti v 1V. (sopor, vyrazny loZiskovy ndlez) av V.
Stadiu (komatozny stav). Pacienti v tychto Stadiach sa vdcsinou neoperuju (Brozman
a kol, 2011, s. 101).

Intrakranialne komplikédcie SAH st napriklad subduralny hematém, epileptické zachvaty,
porucha vedomia, cerebrdlna ischémia, Utlakové priznaky aneuryzmy, hydrocefalus,
intracerebralne krvacanie.

Extrakranialne komplikdcie SAH zahfniaji kardialne poruchy rytmu, poruchy vnutorného

prostredia alebo aj neurogénnu ulceraciu (Varsik, 2003).

2.2 Rizikové faktory
Viacsina CMP vznikd néasledkom kombindcie medicinskych pri¢in ako napriklad
hypertenzia a pri¢in navykovych, kde patri fajéenie. Takymto pricinam hovorime rizikové

faktory (Feigin, 2007).
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Medzi neovplyvnitel'né rizikové faktory patri vek a pohlavie. U muzov pod 65 rokov je
skoro 0 20 % vysSie riziko vzniku ischémie alebo hemoragie nez u zien. U Zien je zase
vicsie riziko vzniku SAH (50 %) a vicSie riziko vytvorenia aneuryzmy. Riziko stlpa
s vekom a u 'udi nad 65 rokov je riziko najvicsie, dnes vSak rovnaké pre muzov aj Zeny
(Feigin, 2007).

Z genetickych vplyvov patria medzi vicsSie rizikd rodinnd hypercholesterolémia,
hypertenzia, srdcové ochorenia alebo sklon k diabetes mellitus. Rasa a geografické faktory
patria tiez medzi neovplyvnitel'né rizikové faktory (Herzig, 2008).

Medzi ovplyvnitelné rizikové faktory patria hypertenzia, ktord zvySuje relativne riziko
mozgoveho iktu az Stvornasobne. Pri zniZeni tlaku pod < 140 /90 sa zredukovali CMP o 38
%. Dalej su to srdcové ochorenia, kde fibrilacie predsieni zvysuju riziko 3 — 5 nasobne
a antikoagula¢na liecba zniZuje riziko o 64 %. Diabetes mellitus zvysuje riziko CMP az 2 -
3 nasobne. Prognézu prebiehajucich iktov zhorSuje hyperglykémia. Rizikovy vplyv
hypercholesterolémie, ako d’alSicho z faktorov, nie je jasny, ale liecba statinmi a fibratmi
znizuje riziko o 30 %. Fajcenie cigariet zvysi riziko aZ dvojnasobne, no ak sa pacient
rozhodne s fajéenim prestat, redukuje riziko vel'mi rychlo. Medzi tieto rizikové faktory
patri aj obezita. Fyzicka aktivita redukuje rizika CMP az o 20 - 27 % (Brozman, 2008).
Feigin (2007) piSe, Ze medzi ostatné rizikové faktory patria aj nezdrava strava, alkohol,
chrépanie a spankové apnoe, migrény, TIA, anémia, ateroskler6za, antikoncepcia,
tehotenstvo, depresia, stres, drogy, urazy krku, znizend telesna teplota alebo prekonana

virusova ¢i bakterialna choroba.

2.3 Komplikacie

Zavaznou komplikaciou je oneskorenie lieCby, pretoze ischémia vdcSinou vznikd v noci
a v spanku, pritom terapeutické okno ma len 3 hodiny (Dobias a kol., 2007).

Medzi mozgové komplikicie zarad'ujeme hemoragicku transformaciu. Vyskytuje sa
Zastej$ie u embolickych iktov. Dalej je to mozgovy edém, ktory predstavuje zvyseny obsah
tekutin v mozgovom tkanive. ZvacSeny objem vyvolava deformaciu komor a ostatnych
likvorovych priestorov. Zivot ohrozujice je rozvijanie sa okcipitalneho konusu. Mozgovy
edém objavujuci sa v priebehu 24 — 48 hodin od rozvoju ichemického iktu, je hlavnou
pri¢inou zhorS$enia stavu. K mozgovym komplikaciam patria aj epileptické zachvaty, ktoré
sa mozu rozvinut v akutnej faze CMP. Epilepsia po CMP sa mdze vyskytnut' u4 %

pacientov.
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Ostatné¢ komplikacie zahfiiaji srdcové arytmie (FP), akutny infarkt myokardu, srdcové
zlyhanie, hyper a hypoglykémiu, hyperpyrexiu, bakteridlna pneumoniu, ktord je jednou
z najvyznamnejSich komplikécii u pacientov s CMP a vo vicSine pripadov je sposobena
aspiraciou, ktora hrozi az u 50 % pacientov, hlavne pocas prvych dni, kedy maju pacienti
poruchu vedomia a prehitania. Dalej je to respira¢na insuficiencia, uroinfekty, hlboka
zilova tromboza apllicna embolia, ktord predstavuje vyznamnu pri¢inu smrti,
dehydratacia, neklud a zmitenost, malnutricia, ktord hrozi hlavne imobilizovanym
pacientom, dekubity, ktoré vo vicSine pripadov znamenaji nekvalitnii oSetrovatel'sku
starostlivost’, spasticita a depresie, ktoré taktiez patria k vyznamnym komplikdciam.
U pacientov po CMP sa depresia vyskytuje CastejSie ako u pacientov s rovnakou mierou

fyzického poskodenia, ktoré vSak vzniklo z in¢ho dovodu (Herzig, 2008).

2.4 Prevencia

Primarna prevencia je vel'mi podstatna, pretoze viac ako 70 % pripadov CMP je prvou
manifestdciou cerebrovaskuldrneho ochorenia. Primarne opatrenia st hlavne pre osoby,
ktoré eSte nemali CMP. Populacna stratégia primarnej prevencie je zamerand hlavne na
vCasné detekovanie a modifikovanie rizikovych faktorov pre vznik prvej CMP je
u¢innejSia ako stratégia vysokorizikového pacienta vo vyhladadvani a lieCbe
vysokorizikovych osob. Dolezité ndstroje pre primarnu prevenciu su verejné kampane
propagujuce zdravy zivotny Styl a Skodlivost’ nadmerného solenia, pitia alkoholu, fajcenia
(zvlast u zien, ktoré uzivaju hormondlnu antikoncepciu) a uzivania drog. Farmakoterapia
by sa mala zamerat hlavne na antiagregacnu, antikoagulacnu a antihypertenznu terapiu,
terapiu pre diabetes mellitus a hypolipidemika.

Sekundérna prevencia po prekonani ischemickej alebo hemoragickej CMP sa poskytuje pre
mensi pocet pacientov, avSak tito maju vicSie riziko recidivy, ktoré po TIA modze
dosahovat’ az 8 % do prvého tyzdna a 20 % do troch mesiacov (Gogolak, 2008).
Efektivnymi zloZkami sekundédrnej prevencie je antitrombotickd lieCba, intervenéné

postupy, modifikacia rizikovych faktorov a tprava zivotného $tyl (Brozman, 2008).
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3 PREDNEMOCNICNE OPATRENIA A TRANSPORT

,,Ndahle cievne mozgové prihody su najcastejSimi a najzavaznejsimi akutnymi stavmi
v neurologii. Osudy postihnutych jednoznacne zavisia od rychlosti rozpoznania priznakov
mozgovych prihod, rychlosti transportu pacienta, rychlosti diagnostiky a akutnej liecby.
Cas je rozhodujiicim faktorom pre zdchranu nervového tkaniva: rozhoduje doslova kazdd

minuta (,,cas je mozog*“, , time is brain ) “ (Brozman a kol., 2011, s.102).

3.1 Diagnostika a vySetrenie cievnej mozgovej prihody v prednemocnicnej etape

Laici a teda Sirokd verejnost’ by sa mali naucit, ze rozpoznat’ a uvedomit’ si priznaky CMP
nie je tazké, no vyzaduje si to okamzité¢ volanie tiesniovej linky zdchrannej zdravotnej
sluzby 155 a 112. Tyka sa to priznakov ako: ndhla strata citlivosti, slabost’ (ochrnutie)
tvare, dolnych alebo hornych koncatin, najmé ak vzniknl na jednej strane tela, nahly vznik
zmitenosti, porucha videnia na jednom alebo oboch ociach, zhorSena a nezrozumitel'na
re¢, ndhle zhorSenie chddze, strata rovnovahy a koordinovanych pohybov, zavrate a moze
dojst’ az k padu. Pacient mdZe pocitovat’ obrovské bolesti hlavy bez zjavnej priciny.
Niektoré z priznakov sa ¢asto aj kombinuju (Odborné usmernenie MZ SR pre starostlivost’
o pacienta s NCMP, 2008).

K tym najzékladnej$im vySetrovacim a lie€ebnym metddam v zachrannej zdravotnej sluzbe
patri podrobna anamnéza zahriiujica ¢as od zacatia tazkosti ¢i rozvoj typickych priznakov,
zaistenie, podporu a monitorovanie vitalnych funkcii (vedomie, dychanie, tlak krvi, pulz,
saturdciu kyslika v periférnej krvi). Je potrebné vykonat’ celkové vySetrenie a patrat’ po
poraneniach hlavy akrku azistit kardiovaskularne abnormality. Dalej sa urobi
neurologické vySetrenie, ktoré zahfna vySetrenie stavu vedomia, sklon ku kfcom,
pohyblivost’ a citlivost’ konCatin, meningealne priznaky, glasgowskl stupnicu bezvedomia.
Dolezité je vySetrenie oCi: poloha ocnych gul’, velkost, fotoreakcia a izokoria zrenic
(Dobias a kol., 2007).

Prednemocni¢nu terapiu zaistuje vacSinou ZZS. Spociva v zisteni liekovej, osobnej a
alergickej anamnézy, zaisteni vitalnych funkcii a zabezpeceni pristupu do Zily periférnym
katétrom, starostlivost’ o dychacie cesty apodanie kysliku v pripade hypoxie alebo
podozrenia na dychovu insuficienciu, podanie antihypertenziv pri TK nad 220/120 mmHg
alebo ak s znamky kardidlneho ¢i renalneho zlyhania. Hodnoty TK by sa mali znizovat’

pomaly a maximdlne do hodndt 170 - 180/100 mmHg. Ak sa TK u hypertonika znizi
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radikdlne, moZe to viest k vzniku iatrogénnej ischemickej cievnej prihody (Standard pre
diagnostiku a liecbu pacientov s NCMP, 2004).

V pripade, Ze sa diagndéza potvrdi, nasleduje transport do cielového zdravotnickeho
zariadenia, kde sa pacient podrobi sérii vySetrovacich a zobrazovacich metod ( Varsik,

2005).

3.2 Transport pacienta do cielového zdravotnickeho zariadenia

Cielové zdravotnicke zariadenie je zdravotnicke zariadenie ustavnej zdravotnej
starostlivosti s radiologickym zariadenim vratane pocitatovej tomografie (d’alej len CT),
MR, digitdlnu subtrakéni angiografiu (dalej len DSA) , klinickobiochemickym
a hematologickym laboratériom, d’alej neurologickym a internym oddelenim a oddelenim
anesteziologie a intenzivnej mediciny, ktoré su vybavené monitorovanymi l6zZkami ako je
koronarna jednotka, neurologickd intenzivna jednotka alebo ind jednotka intenzivnej
starostlivost’, ktoré st odborne, personalne a technicky schopné zabezpecit’ pacientovu 24
hodinovu vcasnt diagnostiku a starostlivost’, vratane intraven6znej trombolytickej liecby
a zvladania vac¢Siny akutnych komplikacii ( mozgovy edém, epilepticky zachvat, plicna
embolia a d’al’Sie).

Kompetentny pracovnik ZZS je lekdr schopny, na =zdklade -cielenej anamnézy
a orienta¢ného fyzikalneho vySetrenia posudit’ a vyslovit' kvalifikované podozrenie na
CMP a vie vykonat’ potrebné opatrenia v prednemocnicnej starostlivosti o pacienta s CMP
(Odborné usmernenie MZ SR pre starostlivost’ o pacienta s NCMP, 2008).

Pacient spodozrenim na CMP musi byt urychlene vySetreny kompetentnym
zdravotnickym pracovnikom ZZS alebo na pracovisku urgentného prijmu. Pri podozreni
na CMP sa priamo alebo prostrednictvom operacného strediska ZZS aktivuje najblizSie
cielové zdravotnicke zariadenie, kedy posadka ambulancie ZZS alebo operacné stredisko
Z7ZS sprostredkuji cielovému zariadeniu informaciu o klinickom stave pacienta, o Case
vzniku priznakov aaj o predpokladanom case prichodu. Cielové pracovisko potvrdi
operatnému stredisku ZZS pripravenost’ (personalnu, kapacitnd, technicku) na prijatie
pacienta. V pripade nepripravenosti oslovené cielové zariadenie musi ndjst’ alternativne
rieSenie. Hlavnym zmyslom organizaénych opatreni je minimalizovat casové straty
u pacientov, ktory st vhodny na intravendznu trombolytick lie€bu, ktord vSak musi byt

podana do 3 hodin od zacatia prvych priznakov (Brozman, 2008).
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3.3 VySetrovacie metody a starostlivost’ v nemocni¢nej faze

,V sucasnosti sa presadzuje koncepcia tzv. iktovych jednotiek s poctom cca 4 l6zok na
100 000 obyvatelov na liecbu a vcéasnu rehabilitaciu pacientov s akutnou CMP
s dostupnostou do 1 — 2 h od zavolania na tiesnovu linku ( lepSim parametrom je
dojazdovy cas z adresy na iktovu jednotku do 1 h)*“ (Dobias a kol., 2007, s. 111).

Pacienti s podozrenim a priznakmi CMP su podrobeni vySetreniam ako CT mozgu bez
kontrastnej latky , ktoré moze l'ahko identifikovat’ intrakranialne krvacanie a napriklad aj
mozgovy tumor. VySetrenia takéhoto typu sa musia robit do 45 minut od vstupu do
Specializovaného zdravotnickeho zariadenia. CT angiografia , perfuzne celomozgové
a dynamické CT poskytuji cenné informdcie o cirkulacnych pomeroch. Realizacia
takéhoto vySetrenia je akceptovate'na vtedy, ak sa neoddialilo podanie intravendznej
trombolytickej lie€by do 3 hodin od vzniku prvych priznakov CMP.

U pacientov s podozrenim na SAH je potrebné urobit’ 3D CT angiografiu. Ak vySetrenie
takéhoto charakteru nie je dostupné, nalez je negativny alebo nejasny, je potrebné
zrealizovat’ DSA. Toto vySetrenie sa musi vykonat' bezodkladne, najneskor vSak do 12
hodin od stanovenia diagnézy SAH. Multimodalitné MR nam poskytne detailnejSie
informacie ako CT, je akceptovatelné ako alternativa k CT, len ak sa neoddiali pripadné
podanie trombolytickej lieCby do 3 hodin od prvych priznakov CMP.

Transkranidlna dopplerovskd ultrasonografia je povinné vySetrenie u pacientov so SAH,
ktor¢ho snahou je vcas identifikovat’ arterialne spazmy. Ultrasonografické vysSetrenie
extrakranialnych ciev a srdca, by sa malo realizovat’ u pacientov s CMP ¢o najskor, ale
nesmi sa vSak oddialit vSeobecné a Specifické terapeutické opatrenia (Odborné
usmernenie MZ SR pre starostlivost’ o pacienta s NCMP, 2008).

., Wliecenie bez nasledkov je mozné pri zacati liecby do 3 hodin od zaciatku priznakov,
v intervale 3 — 6 hodin je liecba menej ucinna, po 12 hodinach sa liecia uz len sprievodné
komplikacie “ (Dobiés a kol., 2007, s. 110).

Osetrovacia starostlivost’ je zamerana na polohovanie pacienta v bezvedomi. Pacienta treba
ulozit’ na stranu postihnutu parézou (ak spontanne hybe zdravou hornou koncatinou), inak
na chrbat, hlavu aplecia do zvySenej polohy 15° len pri zvySenom krvnom tlaku.
Nesmieme zabudnGt’' na starostlivost’ o o€i, pretoze pri paréze okohybnych svalov moze
dojst’ k vysychaniu rohovky, upokojovat’ postihnutého, aj ked’ je v bezvedomi, uvolnit
odev okolo krku, hrudnika a pasa a ak je uvolnena zubna protéza, je potrebné ju vybrat

(Dobias a kol., 2007).
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3.4 Trombolyticka liecba

Intravendzna trombolyza (d’alej len IVT) s tkanivovym plazminogénovym aktivatorom je
najucinnejsia liecba akutnych mozgovych infarktov ak je podana do troch hodin vzniku
priznakov. Cim skor je podana, tym je nadej na uspesnost’ lie¢by vyssia. Coraz &astejsou,
sice neStandardnou metodou trombolyzy, je kombinovand intraarterialna (d’alej len 1AT)
a intravendzna lieCba, ktora sa podava ak IVT liecba nie je dostatocnd alebo stav pacienta
po IVT sa zhorSil. Az do 6 hodin od vzniku sa pri odévodnenych pripadoch, ako trombdza
a. cerebri media, podava IAT lie¢ba a dopliia sa CT mozgu magnetickou rezonanciou
(Bozman, 2009).

Trombolyza sa smie podavat’ len v pripade, ak je diagndza mozgového infarktu stanovena
sktisenym neurol6gom a to po zobrazovacom vySetreni (CT, MRI), ktoré boli vyhodnotené
odbornikom so skusenostami v indentifikacii skorych zndmok intrakraniadlneho krvéacania
a mozgovej ischémie. Trombolytickd lieCba nesie so sebou aj mozné rizika, medzi ktoré
patri posttrombolytickd hemoragia.

Prirodzené riziko krvéacania po mozgovom infarkte je 1 %, ale po trombolyze sa zvacsi az
na 6 %. Ak sa trombolyza poda neskor, riziko hemoragie sa zvysi. Neu¢innost’ trombolyzy
nie je povazované za riziko a jej frekvencia nie je sledovana, pritom maligny mozgovy
infarkt povazujeme za fatalnu komplikdciu. Niekedy je problémom rozliSit' reperfuzny
edém mozgu od pokracujicej masivnej ischémie s ischemickym edémom (Brozman,
2008).

Indikécie trombolyzy st : vek do 70 — 75 rokov, trvanie priznakov nie viac ako 3 hodiny
od vzniku (maximalne do 6 hodin), jasnd diagndza s neurologickym deficitom trvajacim
viac ako 30 mintt a pacient po CT, kde bolo vylua¢en¢ intracerebralne krvacanie.
Kontraindikacie zahfnaja chronicku antikoagula¢ni liecbu, ak je infarkt vacsi ako 1/3
povodia a. cerebri media, viac ako 6 hodin od zaciatku prvych priznakov, refraktérnu
hypertenziu nereagujicu na liecbu, riziko krvacania (gravidita, metastazy, krvacanie do
gastrointestindlneho traktu (d’alej len GIT), tazky neurologicky deficit (kvantitativna
porucha vedomia, fixovana devidcia bulbov) vek nad 75 rokov. Progndéza pacientov po

trombolyze je lepSia ako bez nej (Dobids a kol., 2007).
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4 STANDARD OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI

., Standard je normou, podla ktorej sa méze hodnotit, ¢i oSetrovatel’skd ¢innost zodpoveda
pozadovanej urovni. Urcuje, co je potrebné a nevyhnutné pre zakladniu normu Ziaducu na
poskytovanie kvalitnej oSetrovatelskej starostlivosti. OSetrovatelské Standardy su opornym
bodom planovania, realizacie a preverovania kvality sluZieb. Maju tiez pomoct ukdzat, Ze
oSetrovatelstvo je pre spolocnost, pacientov a viady prospesné. Su schvalenymi kritériami
kvality a kvantity, musia teda napliat potreby spolocnosti, pre ktorii sii urcené, a musia
vychadzat' zjej zdrojov. Maju cenu len vramci vysledku svojej aplikacie, ked sa
monitoruje ucinok osetrovatel'ského vykonu* (Farkasova a kol., 2005, s.196).

Standard predstavuje stanovenie, ktoré dosahuje vynikajiicu uroven poskytnutia
starostlivosti o pacienta atiez jeho vysledku, urCuje hlavného ukazovatela kvality
oSetrovatel'skej starostlivosti, ma svoj vyvoj amusi byt zalozeny na spolo¢nych
vysledkoch praxe, techniky a vedy (FarkaSova a kol., 2005).

,Standard mozno definovat’ ako profesionalne odstthlasent urovenn vykonu. Vymedzuje
jednozna¢ne minimalnu uroven starostlivosti, ktord ma byt poskytnuta (Farkasova a kol.,
2005, s. 197).

Metodika tvorby Standardov sa zaklada na kritéridch, ktoré by mal kazdy vypracovany
Standard obsahovat’. Zahfna to kritérid ako napriklad brat’ v ivahu rovnost a prenechat’
priestor pre zmeny zamerané na zvySovanie kvality vystupov, podporu rozvoja povolania
(Kontrova a kol., 2005).

KaZzdy Standard obsahuje svoj hlavny ciel’, zameranie a mieru zavédznosti. Zameranie sa
zaobera oblast'ou v oSetrovatel'skej starostlivosti. Ciel ma byt jasny, zrozumitel'ny, redlny
a meratel'ny. Miera zavdznosti stanovuje, komu je Standard urceny a kto by sa mal nim
riadit’ (Ziakova, 2003).

Sucastou vSetkych Standardov je kontrolny list — oSetrovatel'sky audit, ktorého obsahom je
metdda monitorovania a kontrolné kritéria, ktoré sa vztahuji k jednotlivym kritéridm
Struktiry, vysledku, procesu a ich sposob hodnotenia. Obsahom metdd oSetrovatel'ského
auditu je kontrolovanie oSetrovatel'skej dokumentacie, zber Statistickych tdajov,
hodnotenie oSetrovatel’'skej starostlivosti pacientmi a spolupracovnikmi a tiez i hodnotenie
vlastnej prace sestry. Cielom auditu je posudit potreby na vylepSenie poskytovania

oSetrovatel’skej starostlivosti (Farkasova a kol., 2005).
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5 STANDARDIZOVANY POSTUP STAROSTLIVOSTI O PACIENTA
S NCMP V PREDNEMOCNICNEJ STAROSTLIVOSTI

Vypracovany ndvrh Standardizovaného postupu bol overeny kazuistikou a nasledovne

vyhodnoteny auditom.

5.1 Navrh standardizovaného postupu starostlivosti o pacienta s NCMP

Téma Standardizovany postup starostlivosti o pacienta s NCMP
v prednemocnicnej starostlivosti

Charakteristika Navrhnuty oSetrovatel'sky Standard na kontrolu ¢innosti

Standardu a postupov zéchrandra v praxi

Ciel Poskytnutie neodkladnej prednemocni¢nej starostlivosti

a smerovanie pacienta do cielového zdravotnickeho zariadenia

Skupina starostlivosti

pacienti s NCMP

Détum pouzitia
Datum kontroly
Kontrolu vykonal veduci zdravotnicky zachranar
Podpis zodpovedného veduci zdravotnicky zachranar
pracovnika
Kritéria Struktary
S1 Personal zdravotnicky zachrandr, diplomovany zachranar, bakalar zachranar,
zdravotna sestra so Specializaciou
S2 Prostredie zasahu, ambulancia ZZS
S3 Pomocky nesterilné rukavice, fonendoskop, tlakomer, pulzny oxymeter,

monitor vitalnych funkcii, diagnostické lampa, prenosna tlakova
nadoba s kyslikom, glukomer s meracimi prazkami, pomocky na
zaistenie intravendzneho pristupu, zakladna vybava liekov a infuzii
vo vozidle RZP, pomo6cky na aplikéciu i.v. infizii a injekeii,

pomocky na zaistenie dychacich ciest, transportné pomdcky
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S4 Dokumentédcia | zdznam o zhodnoteni zdravotného stavu osoby

Kritérid procesu

P1 Zachranar prevezme vyzvu od operatora KOS na uskuto¢nenie vyjazdu a posadka
do jednej mintty zabezpeci vyjazd na urenu adresu

P2 Zachranar oznami KOS prichod na adresu

P3 Zachrandr po prichode na adresu posudi prostredie a zabezpec¢i bezpecnost’ celej
posadky a v pripade nebezpecia poziada KOS o vyslanie adekvatnej pomoci

P4 Zachrandr vykona prvotné vysetrenie pacienta v ramci ¢oho zhodnoti vedomie,
dychanie, krvny obeh a krvacanie pacienta

P5* | Zachranar podla zisteni z prvotného vySetrenia vykond, ak je to nevyhnutné, zZivot
zachranujtice vykony ako spriechodnenie dychacich ciest, obnovu krvného obehu
alebo zastavenie krvacania

P6 Zachranar zmeria hladinu glykémie

P7 Zachranar podla stupiia pacientovho vedomia odoberd ,od pacienta alebo svedkov,
osobnu, liekovu, alergickll anamnézu a zist'uje terajSie ochorenie, ¢as vzniku
prvych komplikacii a rychlost’ rozvijania neurologickych priznakov, bezvedomia

P8 Zachrandr urobi vySetrenie pacienta od hlavy po pity

P9 Zachranar vykona zakladné neurologické vySetrenie, ktoré zahfna vysetrenie
pohyblivosti a citlivosti kon€atin a mimickych svalov, sklon ku kf¢om,
meningedlne priznaky, vel’kost’ a polohu oénych gul’, izokériu , fotoreakciu zrenic
areC

P10 | Zachranar stanovi pracovnu diagndzu

P11 | Zachrandr monitoruje saturaciu a pulzovu aktivitu, zmeria krvny tlak, srdcova
¢innost’ pomocou EKG, dychovu frekvenciu a v pripade potreby privola RLP
posadku

P12 | Zachranar zabezpeci periférny cievny vstup a poda fyziologicky roztok na
udrzanie priepustnosti cievy

P13 | Zéachranar podé inhalacne zvlhéeny kyslik
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P14 | Zachranar poda lieCbu v zmysle kompetencii po konzultacii s lekarom

prislusného poskytovatela

P15 | Zachranar pripravi pacienta na transport so zvySenou polohou hlavy (drendzna

poloha) za pouzitia vSetkych bezpecnostnych prvkov

P16 | Zachranar ozndmi KOS odchod z adresy a konzultuje cielové zariadenie

P17 | Zachranar pocas prevozu monitoruje a sleduje vitalne funkcie pacienta, vedomie,

dychanie, krvny obeh

P18 | Zachranar starostlivo, svedomito, pravdivo a Citatel'ne vypise zdznam

o zhodnoteni zdravotného stavu osoby

P19 | Zéachranar odovzda pacienta a dokumentaciu prijimajucemu lekarovi v cielovom

zdravotnickom zariadeni / lekarovi RLP

P20 | Zachranar informuje KOS o odovzdani pacienta a nahlasi KOS potrebné

identifika¢né tdaje o pacientovi

P21 | Zéachranar po navrate na stanicu ZZS informuje KOS o ukonc¢eni vyjazdu

P22 | Posadka RZP, doplni spotrebovany material, lieky a pripravi ambulanciu na d’al$

vyjazd

i

Kritéria vysledku

V1| Pacient ma urobené prvotné a druhotné vySetrenia

V2 | Pacient ma zaisteny intravenozny vstup

V3| Pacient ma zabezpecené dychacie cesty

V4 | Pacient ma podant potrebnu liecbu na stabilizaciu zdravotného stavu

V5 | Pacient mé pocas transportu monitorované vSetky vitalne funkcie

V6 | Pacient ma vyhotoveny zdznam o zhodnoteni zdravotného stavu

V7| Pacient bol odovzdany v cielovom zdravotnickom zariadeni

5.2 Audit

Osetrovatel'sky audit na vyhodnotenie a kontrolovanie navrhu §tandardizovaného postupu

Audit ¢.1 : Vyhodnotenie, splnenie a kontrola Standardizovaného postupu o pacienta
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Pracovisko: Miesto zasahu, ambulancia RZP

Auditor:

Metddy: Pozorovanie a otazky pre zachranara pri vykondvani ¢innosti, kontrola pomdcok,

dokumentacie.
Kod | Metoda hodnotenia Kontrolné kritéria ANO | NIE
S1 | Otazka pre posadku Ma posadka RZP poZadované vzdelanie?
S2 | Pozorovanie Je vykon posadky RZP realizovany
v zabezpecenom prostredi?
S3 | Kontrola pomdcok Ma zachranar na vykon pripravené
potrebné pomdcky?
S4 | Kontrola dokumentacie | Ma zachranar k vykonu potrebni
dokumentaciu?
Kod | Metdda hodnotenia Kontrolné kritéria ANO | NIE
P1 | Kontrola dokumentacie, | Prevzal zachranar vyzvu od KOS
otdzka pre zachranara a uskuto¢nil vyjazd do 1 mintty?
P2 | Otazka pre zachrandra, | Oznamil zachranar prichod na adresu
pozorovanie KOS?
P3 | Otazka pre zachrandra, | Zhodnotil zachranar po prichode
pozorovanie bezpecnost’ miesta zasahu?

P4 | Otazka pre zachrandra, | Vykonal zachranar prvotné vysetrenie v
pozorovanie ramci ¢oho zhodnotil vitalne funkcie
pacienta?

P5* | Otazka pre zachrandra, | Vykonal zachranar, ak je to nevyhnutné,
pozorovanie zivot zachraniujuce vykony, ako napriklad
spriechodnenie dychacich ciest, obnovu
krvného obehu alebo zastavenie krvacania?
P6 | Otazka pre zdchrandra, | Zmeral zachranar hladinu glykémie?

kontrola dokumentacie
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P7 | Otazka pre zachrandra, | Odobral zachranar podl'a stupiia
kontrola dokumentacie | pacientovho vedomia ,od pacienta alebo
svedkov, osobnu, lieckovt, alergicka
anamnézu a zistoval terajSie ochorenie, ¢as
vzniku prvych komplikacii a rychlost’
rozvijania neurologickych priznakov,
bezvedomia?
P8 | Otéazka pre posadku, Urobil zachranar vySetrenie pacienta od
pozorovanie hlavy po péty?
P9 | Otazka pre zachrandra, | Vykonal zachranar zakladné neurologické
pozorovanie vySetrenie, ktoré zahfiia vySetrenie
pohyblivosti a citlivosti koncatin
a mimickych svalov, sklon ku kf¢om,
meningedlne priznaky, vel'kost’ a polohu
ocnych gul’, izokoériu, fotoreakciu zrenic
are€?
P10 | Kontrola dokumentécie, | Stanovil zachranar pracovna diagnézu?
otdzka pre zachranara
P11 | Kontrola dokumentacie, | Monitoroval zachranar hodnoty saturéacie
otdzka pre zachranara a pulzovej aktivity, srdcova ¢innost’
pomocou EKG, zmeral krvny tlak,
dychovu frekvenciu a v pripade potreby
privolal RLP posadku?
P12 | Otazka pre zachrandra, | Zabezpecil zachranar periférny cievny
kontrola dokumentacie | vstup?
P13 | Kontrola dokumentacie, | Podal zdchranar inhalaéne zvlh¢eny kyslik
otdzka pre zachranara pri saturacii mensej ako 95% ?
P14 | Otazka pre zachranara, | Podal zdchranar lieCbu v zmysle
kontrola dokumentacie | kompetencii po konzultacii s lekarom
prislusného poskytovatela ?
P15 | Otazka pre zachrandra, | Pripravil zachranar pacienta na transport

pozorovanie

so zvysenou polohou hlavy (drendzna

poloha) za pouzitia vSetkych

28




bezpecnostnych prvkov?

P16 | Otazka pre zachranara, | Ohlasil zachranar KOS odchod z adresy
pozorovanie a konzultoval ciel'ové zariadenie?

P17 | Otazka pre zachrandra, | Monitoroval zachranar pocas prevozu
pozorovanie vitalne funkcie pacienta?

P18 | Kontrola dokumentécie | Vypisal zachranar starostlivo, svedomito,
pravdivo a Citatel'ne zdznam o zhodnoteni
zdravotného stavu osoby?

P19 | Kontrola dokumentacie, | Odovzdal zachranar pacienta

pozorovanie a dokumentaciu prijimajucemu lekarovi
cielového zdravotnickeho zariadenia /
lekarovi RLP?

P20 | Otéazka pre zachranara, | Informoval zachranar KOS o odovzdani
pozorovanie pacienta a nahlasil potrebné identifikacné

udaje o pacientovi?

P21 | Otazka pre zachranara, | Informoval zachranar KOS o ukonceni
pozorovanie vyjazdu?

P22 | Otéazka pre posadku, Doplnila posadka RZP spotrebovany
pozorovanie, kontrola material, lieky a pripravila ambulanciu na
dokumentécie d’alsi vyjazd?

Koéd | Metoda hodnotenia Kontrolné kritéria

V1 | Otézka pre zadchrandra, | Ma pacient urobené prvotné a druhotné
kontrola dokumentacie | vySetrenia?

V2 | Otazka pre zachrandra, | Ma pacient zaisteny intravendzny vstup?
pozorovanie

V3 | Otazka pre zadchrandra, | Ma pacient zabezpecené dychacie cesty?
pozorovanie

V4 | Pozorovanie, kontrola Ma pacient podanu adekvatnu liecbu?
dokumentécie

VS5 | Pozorovanie, kontrola Ma pacient pocas transportu

dokumentacie

monitorované vSetky vitadlne funkcie?
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V6 | Kontrola dokumentacie, | Ma pacient vyhotoveny zaznam

pozorovanie o zhodnoteni zdravotnej starostlivosti?

V7 | Kontrola dokumentacie, | Bol pacient odovzdany v cielovom

pozorovanie zdravotnickom zariadeni?

*Bod P5 sa hodnoti len v tom pripade, ak je pacient v bezvedomi, nedycha alebo ma
masivne krvacanie

Vyhodnotenie : ANO — 1 bod NIE — 0 bodov celkovo : 32 bodov — 97 %

5.3 Kazuistika ¢.1

V oktébri roku 2011 prijalo krajské operacné stredisko (d’alej len KOS) prostrednictvom
mobilného telefébnu o 13:15 tiesiovy hovor. Volajici bol je syn, podla ktorého matke
priSlo zle pri krajani mésa, odpadla a chr¢i. Na adresu bola vyslana RZP posadka o 13:19
hodine, ktord uskuto¢nila vyjazd do jednej mintty.

Objektivny nalez

O 13:35 dorazila posadka na miesto a pred vystipenim z vozidla zachranar kontaktoval
KOS o prichode posadky na adresu a posudil bezpecnost’ prostredia. Z anamnestickych
udajov od syna sme zistili, ze pri vareni jej priSlo nevolno, §la si po pohdr vody a nahle
odpadla. Po prebrati s nimi komunikovala, aj ked’ nezrozumitel'ne. Po prichode zachranar
thned” zahdjil prvotné vySetrenie. Vedomie pacientky zachranar zistovali pomocou
Glasgow Come Scale (d’alej len GCS), ktoré bolo ohodnotené 13 bodmi.

Pacientka bola doteraz zdrava, denne uZivala hormonalnu antikoncepciu, fajciarka Zijuca
v horSich socidlnych pomeroch, alergia na pel’, neuddvala bolesti, brucho priechmatné,
dychacie cesty priechodné, eupnoe, pulz pravidelny, slabo hmatatelny, koza bleda
a studenad, kapilarny navrat do dvoch sekund, dychala spontanne, mala slabo hmatatelny,

pravidelny pulz na periférii a vySetrenie neukazalo Ziadne vidite'né vonkajSie krvacanie.

Po vykonani prvotného vySetrenia sme zmerali fyziologické funkcie, vytvorila sa
anamnéza a vykonalo sa druhotné vySetrenie. VSetky namerané hodnoty a zistené
informacie o pacientke boli zaznamenané v zazname o zhodnoteni zdravotného stavu
osoby. Hodnota TK bola 140/90 mmHg, pulz — 95/min., saturacia 91 % a hodnota
glykémie — 5,2 mmol/l. Neurologické vySetrenie ukézalo 'avostrannu hemiparézu, afaziu,
pritomntl fotoreakciu, zrenice izokorické, problémy schddzou, bez meningedlnych

priznakov.
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Zachrandr stanovil pracovni diagndzu ako cievnu mozgovu prihodu. Pacientke po nalozeni
do vozidla ambulancie boli opédtovne zmerané fyziologické funkcie, zavedeny
intravenozny katéter, podany 250 ml fyziologicky roztok a inhalacne zvlhéeny kyslik.
Transport do cielového zdravotnickeho zariadenia

Po konzultacii s KOS bola pacientka pripravend na transport v polohe so zvySenou hlavou
a thned’ transportovand do najblizSiecho cielového zdravotnickeho zariadenia
s neurologickym oddelenim a CT vySetrenim. Zachranar na oddeleni informoval
prijimajiceho lekdra o stave pacientky. Po odovzdani pacientky boli nahlasené
identifika¢né udaje o pacientovi KOS (rodné ¢islo, poistoviia, diagnoza, atd’.). Vyjazd bol

ukonceny nahlasenim, ze posadka je voI'na a o 14:45 sa vracia spdt’ na stanicu.

5.3.1 Audit ¢.1
Osetrovatel’'sky audit na kontrolu navrhnutého Standardizovaného postupu
Miesto kontroly Standardu : miesto zdsahu, ambulancia ZZS

Metddy kontroly: Kontrola pomdcok, dokumentacie, pozorovanie a otazky pre zachranara

Kod | Metdda hodnotenia Kontrolné kritéria ANO | NIE

S1 | Otazka pre posadku Ma posadka RZP pozadované vzdelanie? | X

S2 | Pozorovanie Je vykon posadky RZP realizovany X

v zabezpe€enom prostredi?

S3 | Kontrola pomdcok Ma zachranar na vykon pripravené X

potrebné pomdcky?

S4 | Kontrola dokumentacie | Ma zachranar k vykonu potrebnti X
dokumentaciu?

Kod | Metoda hodnotenia Kontrolné kritéria ANO | NIE

P1 | Kontrola dokumentacie, | Prevzal zachranar vyzvu od KOS X

otdzka pre zachranara a uskuto¢nil vyjazd do 1 mintty?

P2 | Otazka pre zachranara, | Oznamil zachranar prichod na adresu X
pozorovanie KOS?

P3 | Otazka pre zachranara, | Zhodnotil zachranar po prichode X
pozorovanie bezpecnost’ miesta zasahu?
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P4

Otazka pre zachranara,

Vykonal zachranar prvotné vysetrenie v

pozorovanie ramci coho zhodnotil vitdlne funkcie
pacienta?
P5* | Otazka pre zachrandra, | Vykonal zachranar, ak je to nevyhnutné,
pozorovanie zivot zachraniujice vykony, ako
napriklad spriechodnenie dychacich
ciest, obnovu krvného obehu alebo
zastavenie krvacania?
P6 | Otazka pre zachrandra, | Zmeral zachranar hladinu glykémie?
kontrola dokumentacie
P7 | Otazka pre zachrandra, | Odobral zachranar podl'a stupnia
kontrola dokumentacie | pacientovho vedomia ,od pacienta alebo
svedkov, osobnu, lickovt, alergicka
anamnézu a zistoval terajSie ochorenie,
¢as vzniku prvych komplikacii
a rychlost’ rozvijania neurologickych
priznakov, bezvedomia?
P8 | Otéazka pre posadku, Urobil zachranar vySetrenie pacienta od
pozorovanie hlavy po péty?
P9 | Otazka pre zachrandra, | Vykonal zachranar zakladné
pozorovanie neurologické vySetrenie, ktoré zahfna
vySetrenie pohyblivosti a citlivosti
koncatin a mimickych svalov, sklon ku
kf¢om, meningealne priznaky, velkost
a polohu o¢nych gul’, izokoériu,
fotoreakciu zrenic a rec?
P10 | Kontrola dokumentacie, | Stanovil zachranar pracovna diagnézu?
otdzka pre zachranara
P11 | Kontrola dokumentacie, | Monitoroval zachranar hodnoty saturéacie

otdzka pre zachranara

a pulzovej aktivity, srdcovl ¢innost’
pomocou EKG, zmeral krvny tlak,
dychovu frekvenciu a v pripade potreby

privolal RLP posadku?
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P12 | Otazka pre zachrandra, | Zabezpecil zachranar periférny cievny
kontrola dokumentacie | vstup?
P13 | Kontrola dokumentacie, | Podal zdchranar inhala¢ne zvlhéeny
otdzka pre zachranara kyslik pri saturdcii menSej ako 95% ?
P14 | Otazka pre zachranara, | Podal zdchranar lieCbu v zmysle
kontrola dokumentacie | kompetencii po konzultacii s lekarom
prislusného poskytovatela ?
P15 | Otazka pre zachrandra, | Pripravil zachranar pacienta na transport
pozorovanie so zvySenou polohou hlavy (drendzna
poloha) za pouzitia vSetkych
bezpecnostnych prvkov?
P16 | Otazka pre zachranara, | Ohlasil zachranar KOS odchod z adresy
pozorovanie a konzultoval ciel'ové zariadenie?
P17 | Otazka pre zachrandra, | Monitoroval zachranar pocas prevozu
pozorovanie vitalne funkcie pacienta?
P18 | Kontrola dokumentacie | Vypisal zachrandr starostlivo,
svedomito, pravdivo a Citate'ne zdznam
o zhodnoteni zdravotného stavu osoby?
P19 | Kontrola dokumentécie, | Odovzdal zachranar pacienta
pozorovanie a dokumentaciu prijimajucemu lekarovi
cielového zdravotnickeho zariadenia /
lekarovi RLP?
P20 | Otéazka pre zachranara, | Informoval zachranar KOS o odovzdani
pozorovanie pacienta a nahlasil potrebné
identifika¢né udaje o pacientovi?
P21 | Otazka pre zachranara, | Informoval zachranar KOS o ukonceni
pozorovanie vyjazdu?
P22 | Otéazka pre posadku, Doplnila posadka RZP spotrebovany

pozorovanie, kontrola

dokumentacie

material, lieky a pripravila ambulanciu

na d’al$i vyjazd?
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pozorovanie

zdravotnickom zariadeni?

Kod | Metoda hodnotenia Kontrolné kritéria ANO | NIE

V1 | Otézka pre zadchrandra, | Ma pacient urobené prvotné a druhotné X
kontrola dokumentacie | vySetrenia?

V2 | Otéazka pre zachrandra, | Ma pacient zaisteny intravenozny vstup? | X
pozorovanie

V3 | Otazka pre zachrandra, | Ma pacient zabezpecené dychacie cesty? | X
pozorovanie

V4 | Pozorovanie, kontrola Ma pacient podanu adekvatnu liecbu? X
dokumentécie

VS5 | Pozorovanie, kontrola Ma pacient pocas transportu X
dokumentécie monitorované vSetky vitadlne funkcie?

V6 | Kontrola dokumentacie, | Ma pacient vyhotoveny zaznam X
pozorovanie o zhodnoteni zdravotnej starostlivosti?

V7 | Kontrola dokumentécie, | Bol pacient odovzdany v cielovom X

*Bod PS5 sa hodnoti len v tom pripade, ak je pacient v bezvedomi, nedycha alebo ma

masivne krvacanie
Vyhodnotenie : odpoved ANO : 1 bod
odpoved’ NIE : 0 bodov
spolu 97% : 32 bodov

Auditom €.1 sme zistili, ze nami navrhnuty Standardizovany postup bol splneny na 97 %.

5.4 Kazuistika ¢.2

V maji roku 2011 prijalo KOS tiesnovy hovor od Mestskej policie v ¢ase 08:13, 22 hod.

Reagovali na vyzvu priatela postihnutého pacienta, ktory popisoval, ze jeho priatel’ je

dlhsie nezvestny. Prijazd na adresu bol v ¢ase 08:18 hod a zachranar hlasi KOS prichod na

adresu. Za spoluprace Hasi¢ského zachranného zboru (d’alej len HAZZ) a mestskej policie

sme sa dostali do bytu hl'adané¢ho. Po stanoveni bezpecnosti sme vstupili do bytu.

Z anamnézy od mestskej policie sme zistili, ze 65 ro¢ny pacient uz dlhSie zije sam

v hor§ich socidlnych podmienkach, alkoholik asilny fajéiar. Liekova a alergicku

anamnézu sa nam nepodarilo zistit’ z ddvodu poruchy vedomia pacienta.
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Objektivny nalez

Zachrandr vykonal prvotné vySetrenie. Pacient na pozdrav a prvotné oslovenie nereagoval,
na zatrasenie a algicky podnet mierna zmena polohy a nezrozumiteIné mierne Sepotanie,
dychanie ¢isté, dychacie cesty priechodné, pacient bez cyandzy, akcia srdca pravidelna,
pulz slabo hmatatel'ny, GCS 10 a bez znamok vonkajSieho krvacania.

Druhotné vySetrenie ukézalo hodnoty TK — 90/50 mmHg, 115 pulzov / min., saturacia
90%, monitoring srdcovej ¢innosti ukazuje sinusovy rytmus, tachykardia, glykémia 3,1
mol/l. Hlava bola bez zraneni, bez vytoku z oboch usi, oc¢i izokorické, pokles pravého
ocného viecka, nos sumerny, bez zraneni, pery nepohryzené. Hrudnik bol sumerny, bez
zraneni, dychanie Cisté, ojedinele mierne chropky, brucho priechmatné, mierne zvacSena
pecenr, na lavom boku dekubity o Sirke 5 x 5 cm. Pacient bol atroficky kachekticky,
dehydratovany, koza sucha a tepla. Kapilarny navrat viac ako dve sekundy.

Neurologické vySetrenie ukazalo poruchu vedomia, zrenice izokorické, pokles pravého
ocného viecka a pokles pravého ustneho kutika, jazyk plazil doprava, paréza pravej hornej
a dolnej koncatiny, pomoceny, podefekovany.

Zachrandr urcil pracovni diagnézu ako cievnu mozgovi prihodu a hypoglykémiu.
Pacientovi bol nalozeny krény golier na zabezpecenie krénej chrbtice, polohovany na
chrbat za ucelom d’alSej diagnostiky. Zachranar zabezpecil dva periférne cievne vstupy
apo konzultacii slekdrom RLP bolo podanych 40 ml 40% glukozy a 500 ml
fyziologického roztoku. Aplikovali sme inhala¢ne kyslik, prietokom 5 1/ min, dekubit bol
sterilne oSetreny a pacienta sme v polohe so zvySenou hlavou premiestnili na nosidla. Po
kontrole hladiny glykémie sme zistili, Ze hodnota sa zvySila na 5,6 mmol/l. Zachranar
ohlésil KOS smerovanie a transport do cielového zdravotnickeho zariadenia.

Transport do ciePového zdravotnickeho zariadenia

Po konzultacii s KOS bol pacient transportovany do najblizSiecho zdravotnickeho
zariadenia. Pocas transportu sme monitorovali fyziologické funkcie pacienta a po prichode
do zdravotnickeho zariadenia bol odovzdany prijimajucemu lekérovi a bol hospitalizovany
na neurologicku jednotku intenzivnej starostlivosti.

Zachranar o 09:05 hlasil KOS ukonc¢enie vyjazdu a posaddka sa vracia spét’ na stanicu, kedy
je vyjazd v case 09:08 definitivne ukonceny. Posadka doplnila spotrebovany material

a pripravila vozidlo ambulancie na d’al$i vyjazd.
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5.4.1 Audit ¢.2

Osetrovatel’'sky audit na kontrolu navrhnutého Standardizovaného postupu

Miesto kontroly Standardu : miesto zasahu, ambulancia ZZS

Metddy kontroly: Kontrola pomdcok, dokumentacie, pozorovanie a otazky pre zachranara

Koéd | Metoda hodnotenia Kontrolné kritéria ANO | NIE
S1 | Otazka pre posadku Ma posadka RZP pozadované vzdelanie? | X
S2 | Pozorovanie Je vykon posadky RZP realizovany X
v zabezpe€enom prostredi?
S3 | Kontrola pomdcok Ma z4chranar na vykon pripravené X
potrebné pomdcky?
S4 | Kontrola dokumentacie | Ma zachranar k vykonu potrebnu X
dokumentaciu?
Koéd | Metoda hodnotenia Kontrolné kritéria ANO | NIE
P1 | Kontrola dokumentacie, | Prevzal zachranar vyzvu od KOS X
otdzka pre zachranara a uskuto¢nil vyjazd do 1 mintty?
P2 | Otazka pre zachranara, | Oznamil zachranar prichod na adresu X
pozorovanie KOS?
P3 | Otazka pre zachranara, | Zhodnotil zachranar po prichode X
pozorovanie bezpe€nost’ miesta zasahu?
P4 | Otazka pre zachrandra, | Vykonal zachranar prvotné vySetrenie v | X
pozorovanie ramci coho zhodnotil vitdlne funkcie
pacienta?
P5* | Otazka pre zachrandra, | Vykonal zachranar, ak je to nevyhnutné, | O O
pozorovanie zivot zachraniujice vykony, ako
napriklad spriechodnenie dychacich
ciest, obnovu krvného obehu alebo
zastavenie krvacania?
P6 | Otazka pre zachranara, | Zmeral zachranar hladinu glykémie? X
kontrola dokumentécie
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P7 | Otazka pre zachrandra, | Odobral zachranar podl'a stupiia
kontrola dokumentacie | pacientovho vedomia ,od pacienta alebo
svedkov, osobnu, lieckovu, alergicka
anamnézu a zistoval terajSie ochorenie,
¢as vzniku prvych komplikacii
a rychlost’ rozvijania neurologickych
priznakov, bezvedomia?
P8 | Otéazka pre posadku, Urobil zachranar vySetrenie pacienta od
pozorovanie hlavy po péty?
P9 | Otazka pre zachrandra, | Vykonal zachranar zakladné
pozorovanie neurologické vySetrenie, ktoré zahfna
vySetrenie pohyblivosti a citlivosti
koncatin a mimickych svalov, sklon ku
kf¢om, meningealne priznaky, velkost
a polohu o¢nych gul’, izokoériu,
fotoreakciu zrenic a rec?
P10 | Kontrola dokumentécie, | Stanovil zachranar pracovna diagnézu?
otdzka pre zachranara
P11 | Kontrola dokumentacie, | Monitoroval zachranar hodnoty saturéacie
otdzka pre zachranara a pulzovej aktivity, srdcovl ¢innost’
pomocou EKG, zmeral krvny tlak,
dychovu frekvenciu a v pripade potreby
privolal RLP posadku?
P12 | Otazka pre zachrandra, | Zabezpecil zachranar periférny cievny
kontrola dokumentacie | vstup?
P13 | Kontrola dokumentacie, | Podal zachranar inhalacne zvlhceny
otdzka pre zachranara kyslik pri saturdcii mensej ako 95% ?
P14 | Otazka pre zachranara, | Podal zdchranar lieCbu v zmysle
kontrola dokumentacie | kompetencii po konzultacii s lekarom
prislusného poskytovatela ?
P15 | Otazka pre zachrandra, | Pripravil zachranar pacienta na transport

pozorovanie

so zvysenou polohou hlavy (drendzna

poloha) za pouzitia vSetkych
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bezpecnostnych prvkov?

P16 | Otazka pre zachranara, | Ohlasil zachranar KOS odchod z adresy | X
pozorovanie a konzultoval ciel'ové zariadenie?

P17 | Otazka pre zachrandra, | Monitoroval zachranar pocas prevozu X
pozorovanie vitalne funkcie pacienta?

P18 | Kontrola dokumentécie | Vypisal zachrandr starostlivo, X

svedomito, pravdivo a Citate'ne zdznam
o zhodnoteni zdravotného stavu osoby?

P19 | Kontrola dokumentacie, | Odovzdal zachranar pacienta X

pozorovanie a dokumentaciu prijimajucemu lekarovi
cielového zdravotnickeho zariadenia /
lekarovi RLP?

P20 | Otazka pre zachrandra, | Informoval zachranar KOS o odovzdani | X
pozorovanie pacienta a nahlasil potrebné

identifika¢né udaje o pacientovi?

P21 | Otazka pre zachranara, | Informoval zachranar KOS o ukonceni X
pozorovanie vyjazdu?

P22 | Otéazka pre posadku, Doplnila posadka RZP spotrebovany X
pozorovanie, kontrola material, lieky a pripravila ambulanciu
dokumentécie na d’al$i vyjazd?

Koéd | Metoda hodnotenia Kontrolné kritéria ANO | NIE

V1 | Otézka pre zadchrandra, | Ma pacient urobené prvotné a druhotné X
kontrola dokumentacie | vySetrenia?

V2 | Otéazka pre zadchrandra, | Ma pacient zaisteny intravenozny vstup? | X
pozorovanie

V3 | Otazka pre zachranara, | Ma pacient zabezpecené dychacie cesty? | X
pozorovanie

V4 | Pozorovanie, kontrola Ma pacient podanu adekvatnu liecbu? X
dokumentécie

VS5 | Pozorovanie, kontrola Ma pacient pocas transportu X
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dokumentécie monitorované vSetky vitadlne funkcie?

V6 | Kontrola dokumentacie, | Ma pacient vyhotoveny zaznam X
pozorovanie o zhodnoteni zdravotnej starostlivosti?

V7 | Kontrola dokumentacie, | Bol pacient odovzdany v cielovom X
pozorovanie zdravotnickom zariadeni?

*Bod PS5 sa hodnoti len v tom pripade, ak je pacient v bezvedomi, nedycha alebo ma
masivne krvacanie
Vyhodnotenie : odpoved ANO : 1 bod
odpoved’ NIE : 0 bodov
spolu 97% : 32 bodov
Auditom €.2 sme nakoniec zistili, Ze nami navrhnuty Standardizovany postup bol splneny

na 97% .



DISKUSIA

Standardizovany postup pre zachranarov musi byt zalozeny na predpokladoch, Ze aj o
pacienta v tom najhorSom kritickom stave je perfektne postarané, a preto sa musi vzdy
pocitat’ s nejakymi komplikaciami v zmysle zhorSenia zdravotného stavu alebo bezpecnosti
arizik pri zasahu. Standard je nastrojom zabezpeGenia kvality starostlivosti o pacienta
v praxi, aprave preto vytvorenim jednotnych Standardizovanych postupov §tat svojim
oblanom garantuje poskytnutie tej najvySSej a kvalifikovanej starostlivosti doma aj
v zahrani¢i. Vyhotovené Standardy musia byt vsulade s vyhlaskami Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky amali by byt splnitelné, pristupné, vystizné
a meratel'né.

Kazdy pacient od zdravotnickeho pracovnika ocakava efektivnu, poctivii a kvalitna
starostlivost’, ktorti si kazdy pacient zasliZi rovnako, preto najddleZitejSim cielom
zdravotnickych pracovnikov je stale zvySovat’ Groveil starostlivosti a neustale dosahovat
spokojnost’ pacientov.

Ciel'om nasej bakalarskej prace bolo vypracovanie Standardizovaného postupu o pacientov
s NCMP v neodkladnej prednemocni¢nej starostlivosti a nasledné vypracovanie auditu
a overenie dan¢ho Standardizovaného postupu kazuistikami.

Kazuistikou ¢€.1 sme skontrolovali nami navrhnuty Standardizovany postup o pacienta
s NCMP v neodkladnej prednemocni¢nej starostlivosti. Po verifikovani splnenia
Standardizovaného postupu sme zistili, Ze navrhnuty Standard bol splneny na 97 % a pri
poskytovani neodkladnej prednemocni¢nej starostlivosti boli splnené vSetky kritéria
Strukttry, vysledku a aj procesu. Bod P5 sa hodnoti len v tom pripade, ak je pacient
v bezvedomi, nedycha alebo mé& masivne krvécanie, ¢o sa vo vypracovanej kazuistike a ani
v praxi nenachadzalo, z tohto dévodu boli sice splnené vSetky kritéria procesu okrem bodu
P5.

Kazuistika ¢.2 bola splnena 97 %. Boli dodrzané vSetky dané kritéria Struktury, vysledku
a procesu a bod P5 bol znovu vyhodnoteny ako O z dovodu nepritomnosti bezvedomia,
krvacania a pritomnosti dychania., napriek tomu zachranari pri poskytovani neodkladne;j
zdravotnej starostlivosti znovu postupovali adekvatne.

Pocet pacientov s NCMP rok co rok rastie, vzh'adom na to liecba pacientov s NCMP si
ziada vysoké finan¢né ndroky, ¢o zahfna rozne rehabilitacie, Specifickt lie¢bu a nasledné

zaClenenie spdt’ do kazdodenného zivota. Odporucame preto venovat sa danej

40



problematike v zna¢nej miere. Je nevyhnutné skvalitnit’, obohatit’ a neustale vylepSovat’
Standardizované postupy ktejto téme a postupne overovat vypracované a navrhnuté
Standardy v praxi. Standardizované postupy aplikovat’ pri vyuébe mladych zachranarov
a nezl'ahcovat’ vyznamnost konzultacii zdravotnickeho zachranara s lekarom. Stupiiovat
a zvySovat poziadavky na vzdelanie a formou diskusnych semindrov a prednasok

skvalitnit’ a zvySovat’ odbornost’ a vedomosti o pacienta s NCMP.
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ZAVER

Kl'i€ovymi chvilami pre pacientov postihnutych NCMP je okamih vzniku, reakcia
pribuznych ¢i okolia, rychlost’ a dostupnost’ privolania ZZS a nasledné zdiagnostikovanie
a lieCba pacienta. Deni Co deii sa zdravotnicki pracovnici stretdvaju s pripadmi, kedy je
dolezité rychle rozhodnutie a zaroven aj konanie zachrandrov, aby ¢o najlepSie zabezpecili
pacienta, urychlili jeho lie¢bu a tym aj skratili ¢as jeho rekonvalescencie.

Dolezitou cCastou prace je kapitola o smerovani pacienta do cielového zdravotnickeho
zariadenia, snaha o skratenie ¢asového okna a transportovani pacienta na CT vySetrenie
a po vyhodnoteni pacientovho stavu, naslednu trombolyzu. Tym, Ze pacient bude oSetreny
do 3 hodin od zacatia prvych priznakov, sa skrati poskodenie a svitne vic¢sia naddej na skoré
uzdravenie pacienta.

Medzi hlavnymi ciel'mi prace je aj navrh Standardizovaného postupu o pacienta s NCMP
v neodkladnej prednemocni¢nej starostlivosti. Standard sme nasledne overili pomocou
kazuistik. Zachranar, ktory pracuje podla Standardizovaného postupu poskytne pre
pacienta tu najlepSiu zdravotnu starostlivost’ aku pacient potrebuje, hlavne bez zbytocnych
Casovych strat, ktoré¢ st vtomto pripade vel'mi podstatné apre pacienta neziaduce.
Zachrana v zmysle poskytnutia prvej pomoci, stabilizovania, efektivnej liecby a sprédvne
smerovany transport k nasledujucej nalezitej lieCbe, je cielom pre kazda RZP posadku. Pri
vykonavani praxe na stanici RZP ¢asto prichddzame k pacientovi, ktory prejavuje priznaky
NCMP. Z toho dovodu je nevyhnutné¢ aby cela posddka vedela apodrobne ovladala
diagnostiku cievnych mozgovych prihod.

Preto je tato praca venovana zdravotnickym pracovnikom, kolegom, ktorych hlavnou
ulohou je vcas diagnostikovat’ priznaky, zabezpecit' neodkladni zdravotni starostlivost

a hlavne zabezpecit’ transport do cielového zdravotnickeho zariadenia.
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