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ABSTRAKT

Diplomova prace ,,Kvalita zivota pacienta po systémové trombolyze* se zabyva
dopadem systémové trombolyzy na kvalitu Zivota pacienti, ktefi byli postizeni iICMP
(ischemickou cévni mozkovou piihodou) a byli lé¢eni intraven6zni systémovou
trombolyzou. Cilem prace je objektivné zhodnotit kvalitu zivota podminénou zdravim
u pacientli po systémové trombolyze. Prace se sklada z teoretické a praktické casti.
Teoreticka c¢ast charakterizuje iICMP, objasiuje etiologii, pfiznaky onemocnéni
a moznosti 1écby. Druha kapitola praktické casti se vénuje se pojmu ,kvalita zivota®,
metodami, které se vyuzivaji k méfeni kvality Zivota a v neposledni fad¢ se tato kapitola
zabyva i nasledky iICMP na zivot pacienta. V praktické ¢asti jsme se zaméfili na
sledovani fyzického a duSevniho zdravi u pacientd siCMP, ktefi byli 1éCeni
intravendzni systémovou trombolyzou, a porovnavali jsme je s pacienty, ktefi tuto 1é¢bu
nepodstoupili. V kazdé skupiné bylo 18 pacientti. Vysledky obou skupin jsme
vyhodnotili a porovnali. Pfiprizkumu jsme pouzili retrospektivni analyzu dat
chorobopisti a dotaznikové Setfeni S pouzitim dotazniku SF-36 o0 kvalité Zivota
podminéné zdravim. Z vysledkt prazkumu se potvrdil pfedpoklad, Ze pacienti léCeni
trombolyzou maji mensi neurologicky deficit a tim i lepsi fyzické zdravi. Pacienti po
systémové trombolyze vSak udavaji vétsi emocni omezeni roli nez pacienti, kteti 1é¢eni
trombolyzou nebyli. Vysledky priizkumu taky poukazuji na krat$i dobu hospitalizace

trombolyzovanych pacientli na tkor drazsi 1écby.

Klicové slova: Kvalita Zivota. Systémova trombolyza. Ischemickd cévni mozkova

ptihoda.



ABSTRACT

Diploma thesis "Quality of life of patients after systemic thrombolysis" is
dealing with the impact of systemic thrombolysis to the quality of life of patients
affected by the ischemic stroke (IS) and treated with intravenous administration of
thrombolytics. The goal is to objectively assess quality of life resulting from health
improvement after systemic thrombolysis. The work consists of theoretical and
practical part. The theoretical part describes ischemic stroke, its etiology, symptoms and
treatment options. The second chapter is devoted to the practical part of the term
"quality of life”, methods that are used to measure quality of life. This chapter also deals
with the consequences of IS for patient's life. In the practical part we focused on
monitoring the physical and mental health in patients with IS, who were treated with
intravenous systemic thrombolysis, and in patients who have not undergone this
treatment. Each study group of patients had 18 patients. The results of both groups we
evaluated and compared. In the survey we used a retrospective analysis of medical data
and a survey using the questionnaire SF-36 on the health-related quality of life. The
survey results confirmed the assumption that patients treated with thrombolysis have
less neurological deficit and thus better physical health. Patients with systemic
thrombolysis, however, indicate greater emotional role limitations than patients who
were not treated with thrombolysis. The survey results also point to a shorter
hospitalization period of thrombolysed patients at the expense of more expensive

treatment.

Key words: Quality of life. Systemic thrombolysis. Ischemic stroke.
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UVOD

Soucasna doba civiliza¢nich nemoci je podnétem k neustalému hledani novych
lécebnych moznosti vSech onemocnéni, které moderni doba S sebou pifindsi. Samotna
medicina jako védni obor prodélava za posledni léta velké pokroky, které umoznuji
lidstvu prodlouzeni zivota. Jednim ztéchto medicinskych pokrokti je 1 pouziti
systémové trombolyzy jako jedné z moznosti kauzalni 1é¢by ischémické cévni mozkové
piihody (ICMP).

Trombolyza byla poprvé jako lécba ICMP pouzita vroce 1996 v USA na
zéklad¢ vysledkl taméjsi studie. V Evropé byl ptistup k trombolyze zpocatku opatrnéjsi
a byla schvilena az vroce 2002. V Ceské Republice byla odsouhlasena tato 1é¢ba
ischémického iktu Statnim tstavem kontroly 1é¢by v roce 2003.

K zamysleni nad dopadem trombolyzy na kvalitu Zivota pacientii mé¢ vedla prace
sestry u lizka na neurologické jednotce intenzivni péce. Pi1 vykonu kazdodenni prace
mam moznost vidét mnoho pacienti a nahlédnout do jejich zivotniho osudu. Pacienti
prichazi na oddé¢leni se Sirokou $kalou projevit ICMP, od lehkych az po tézké
symptomy, které mnohdy neumoziuji pacientovi navrat do jeho predchoziho Zzivota.
Castokrat je az obdivuhodné, jak vlivem ,,zadzraéné*“ mediciny a usili pacientd, jsme
schopni minimalizovat, nékdy 1 odstranit nasledky tohoto onemocnéni. Ischémickou
cévni mozkovou piihodou jsou Casto postizeni lidé, kteti byli pied jejim vznikem plné
sob&staéni a funkéni v spoleénosti. Cim dal, tim vic iCMP zasahuje mladou populaci.
Préaveé proto si Casto kladu otazku: ,,Co bude s mym pacientem dal?*, ,Jak se ziro¢i nase
kazdodenni snaha o vyléceni pacienta?* Tato prace je snahou najit odpovédi na tyto
otazky. Teoreticka Cast prace je zaméfena na pii¢iny vzniku iICMP, projevy, moznosti
lééby a taky zahrnuje i specifika v oSetfovani pacientdi s ICMP. Dale nastifiuje
a vysvétluje potize, které pacient po vzniku iCMP prodélava. Prakticka ¢ast je zamétena
na dopad iCMP a jeji 1é¢by na Zivot pacienta. Poukazuje na nasledky iCMP s kterymi
pacient trpi 1 po pfekondni tohoto onemocnéni. Cilem praktické ¢asti bylo nejenom
sumarizovat vysledné skore hodnoticich skal pacientt, ale i zjistit jak oni sami nahliZi

na kvalitu svého zivota.
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| TEORETICKA CAST

1 ISCHEMICKE CEVNI MOZKOVE PRIHODY (iCMP)

Cévni mozkova pitihoda (CMP) je onemocnéni, které ma za nasledek nahlou
poruchu pritoku mozku vedouci k jeho poskozeni. Pficinou je nejcastéji porucha
prokrveni ¢asti nebo celého mozku (ischemické cévni mozkové piihody, ICMP), méné
casto krvaceni do mozkové tkané (intracerebralni krvaceni, intracerebrdlni hemoragie,
ICH) nebo krvaceni do subarachnoidalniho prostoru (subarachnoidalni krvaceni, SAK).
(Bauer, 2010)

Podle WHO jsou CMP definovany jako rychle se rozvijejici loziskové, obcas
i celkové ptiznaky poruchy mozkové funkce trvajici déle nez 24 hodin nebo koncici
smrti nemocného, bez pfitomnosti jiné zjevné priCiny nez cévniho plvodu.
(Nevsimalova, 2005)

Patogenni pfic¢ina nejcastéjsiho typu CMP (ischémického iktu), snizuje regionalni
prutok a regionalni perfuzni tlak a v pfislusSném cévnim zasobeni zpiisobuje stav tzv.
nouzové perfuze. Tato situace je zpocatku korigovana autoregulacnimi mechanismy. Po
vycerpani kompenzacnich moznosti progreduje loziskova porucha perfuze do stavu tzv.
ischemického polostinu, kdy zanika informaéni funkce neuronu. V jadie ischémie
podléhaji bunécné elementy nekrdze. Toto jadro je obklopeno oblasti ischemického
polostinu (penumbra), kde maji bunécné elementy moznost na strukturdlni i funkcéni
upravu. Tato tkan je cilovou oblasti pro 1é¢ebné ovlivnéni ischemického iktu.

Dlouhodobé dusledky onemocnéni maji mimofadny zdravotni a ekonomicky
dopad na spolecnost. Akutni cévni mozkova ptihoda je vedouci pfiCinou invalidity,
druhou nejcastéjsi pii¢inou demence, hlavni pfi¢nou deprese jak u pacientt, tak u jejich
opatrovateli. Ekonomické ndklady, zejména na péc€i naslednou, jsou astronomickeé.
V Ceské republice je incidence dva az t¥ikrat vyssi a mortalita dvojndsobné vétsi ve
srovndni se zemémi zdpadni a severni Evropy. Zmé&nu tohoto neptiznivého stavu je
mozné dosahnout jen zdsadni zmé&nou organizace péce a piistupu k akutni 1écbé. (Kalita,
2006).

CMP nevznikaji v pribehu dne nahodile. U ischemickych iktl byl prokazan jejich
cirkadianni vyskyt s maximem vzniku v rannich a ¢asnych dopolednich hodinach. Podle

jedné ze studii bylo prokdzano denni kolisani zacatku iktu s druhym mensim vrcholem
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vyskytu mezi 16. a 17. hodinou. Tento vyskyt je spiSe vysvétlitelny kolisanim TK
a fyzické aktivity nez odpolednim spankem seniort. (Kalita, 2006)

Varovny je posun vyskytu cévnich mozkovych piihod do stdle mladsich
vékovych kategorii, predev§im v duasledku stresu, nezdjmu o vlastni zdravi
a nedodrzovani vhodné Zivotospravy. Diky nedostate¢né osvété prichdzeji nemocni
postizeni iktem k hospitalizaci vétSinou pozd¢€ a jsou pfijimani na nevhodna oddéleni,
ktera ¢asto neposkytuji moznost specializované a intenzivni péce. Lécba akutniho stadia
cévni mozkové piihody i péce nasledna jsou zna¢né nakladné. Toto vSe jsou davody,
pro€ jsou cévni mozkové piihody, pies nesporny pokrok v diagnostice 1 v terapii, stale
zdvaznym problémem, a to nejen medicinskym, ale i1 socidlnim, spolecenskym
a ekonomickym a v neposledni fad¢€ 1 problémem etickym.

Adekvatni nemocni¢ni péce akutniho stadia cévnich mozkovych ptihod vyzaduje
intenzivni sledovani zakladnich zivotnich funkci, intenzivni 1écbu a intenzivni
oSetfovani vcetné rehabilitace a psychoterapie. Ma-li byt terapie tsp&€Snd, musi byt
urCena pfisné individudlné pro konkrétni cévni mozkovou pifihodu u konkrétniho
pacienta a to jesté v zavislosti na ¢ase od jejiho vzniku. Stale vice je totiz zfejmé, ze
nelze stanovit univerzalni 1écebny postup platny obecné pro vSechny ikty. Moderni
diagnostické zazemi, umoznujici stanoveni typu, rozsahu a fdze vyvoje cévni mozkové

piihody, je v této souvislosti absolutné nezbytné. (Bauer, 2001)

1.1 Déleni ischemickych ikt

ICMP je onemocnéni, které vznika na podkladé Siroké Skaly pii¢in. Vlivem
rozmanitosti pfi¢in, lokalizace a délky trvani piiznaki ischémie je jednotné rozdéleni
ischemickych iktd slozité. V praxi se proto uziva rozdéleni dle rozlisnych hledisek:

podle lokalizace, etiopatogeneze a z hlediska jejich trvani.

1.1.1 Déleni ischemickych iktii podle lokalizace

Mozek je zasobeny ctyfmi magistralnimi tepnami a to parovymi vnitinimi
krkavicemi a vertebralnimi tepnami, které se spojuji do bazilarni tepny. Prostiednictvim

komunikujicich tepen vytvafeji tyto tepny na spodiné mozku tzv. Willisiv okruh,
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dilezitou spojku nejen mezi karotickym a vertebrobazilarnim povodim, ale téz mezi
levou a pravou stranou mozkové cirkulace. Kazdd oblast mozku ma svou hlavni
zasobujici tepnu. Kdyz dojde k jeji okluzi na podklad¢ ur¢itétho mechanizmu, vznika
v dané oblasti ischémie mozkové tkané, kterd se projevi klinickymi pfiznaky typickymi
pro jeji cévni teritorium.

Délenim ikt podle lokalizace postizeného cévniho teritoria se zabyva
Klasifikacni systém Oxfordshire Community. Ischemické ikty d€li na totdlni predni
cirkulaéni syndrom, parcidlni pfedni cirkula¢ni syndrom, lakunarni syndrom a zadni
cirkulaéni syndrom.

Totalni pfedni cirkulacni syndrom zahrnuje postiZzeni arteria carotis interna
(vnitini krkavice) nebo kmen arterie cerebri media (stfedni mozkové tepny). Jde
o kombinaci kognitivnich poruch (fatické poruchy, dyskalkulie, porucha ¢asoprostorové
orientace), homonymni hemianopie (porucha stejnostrannych polovin zorného pole)
a stejnostranného motorického a/nebo senzitivniho deficitu. Jmenované deficity
postihuji nejméné¢ dvé ze tii oblasti (obli¢ej, horni anebo dolni koncetinu). Tyto
syndromy jsou nejCastéji projevem ischémie hlubokych 1 povrchovych oblasti mozku
vV cévnim povodi stiedni mozkové tepny (arteria cerebri media, ACM). Vyskytuji se
zhruba v 17 % piipadu.

Parcialni pfedni cirkulaéni syndrom zahrnuje ikty kmene nebo vétve predni
(arteria cerebri anterior) nebo stiedni mozkové tepny (arteria cerebri media). Jedna se
0 kombinaci dvou ze tfi vySe uvedenych syndromi. Vyskyt parcialniho piedniho
cirkula¢niho syndromu je u 34 % pacientt.

Lakunarnim syndromem jsou oznaCovany subkortikdlni ikty, které vznikly na
podklad¢é postizeni malych mozkovych cév. U tohoto syndromu je typickd cistad
motorickd hemiparéza, tedy postizeni obliceje a koncetin, bez senzitivni nebo fatické
poruchy. Lakunarni syndrom se také miize projevit ¢istym senzitivnim iktem projevujici
se hemihypestezii, nebo kombinaci motorickym i senzitivnim iktem. Vyskytnout se
miiZe ataxie na horni a dolni koncetiné spolu s dysartrii.

Zadni cirkula¢ni syndrom je vysledkem postizeni arterie vertebralis, arterie
basilaris nebo arterie cerebri posterior. Podle rozsahu a lokalizace ischemického
postizeni se objevuji symptomy z postizeni kmenovych center, descendentnich
a ascendentnich drah mozkového kmene z postizeni mozecku, okcipitalniho laloku,
baze temporalniho laloku, zadni ¢asti thalamu a z postizeni vestibularniho a sluchového

receptoru. V klinickém obraze je kmenovd a cerebrdlni symptomatologie (zavraté,

13



zvraceni, porucha rovnovahy, nystagmus, ataxie, diplopie, dysartrie, parestézie

Vv obliceji a kon¢etinach, poruchy védomi). (Ambler, 2004)

1.1.2 Rozdéleni iCMP podle etiologie

ICMP vznikaji v disledku kritického snizeni mozkové perfize ¢asti nebo celého
mozku. Snizeni mozkové perfuze vznika dvémi zakladnimi mechanizmy: obstrukénim a
neobstrukénim. Pti obstrukénim mechanizmu dochézi k uzavéru cévy trombem nebo
embolem. ICMP na podkladé neobstrukéniho mechanizmu je zaptic¢inéna celkovou
hypoxii, kdy v disledku nedostate¢né nabidky kysliku vznika ischemie mozku (napf.
obstrukce dychacich cest, selhani cirkulace). Rozd¢leni iCMP podle etiologie se opira
0 tyto dva mechanizmy, které tvofi dal$i skupiny onemocnéni.

Prvni velkou skupinu tvofi onemocnéni velkych tepen, jako je aterosklerdza,
aterotrombdza, nebo arterioarterialni embolizace. Aterosklerotické cévy maji zazeny
prusvit a nejsou schopné zabezpecit adekvatni ptisun krve do mozku pii zvySenych
narocich, jako jsou pokles TK, nebo zhorSeni kolateralniho pratoku. Samotné ztZeni
cévy, bez spoluti¢asti trombu je pti¢inou iICMP jen ziidka. Ve vice nez 90 % ptipadt
dochazi kICMP tak, ze cCast nasedajiciho trombu se oddéli a embolizuje
(arterioarterialni embolizace). (Krajickova, 2007)

Dalsi kategorii tvoii ikty vzniklé nasledkem embolizace do mozkového fecisté
z kardialniho zdroje. Pro embolizaci ze srdce je typicky nahly, ,vtefinovy* vznik
ptiznaki loziskového poSkozeni. Na druhé strané je vSak pro tento typ ICMP
charakteristické, ze ptvodné tézky loziskovy deficit rychle, né¢kdy i béhem hodin
ustupuje. Je to umoznéno tim, ze emboly pochazejici ze srdce maji tendenci k rychlému
spontannimu rozpusténi, které vede k rekanalizaci mozkové tepny.

Ikty se znamou etiologii jsou v potadi dalsi velkou mnoZinou, kam patii iCMP
vyvolané na zaklad¢ neaterosklerotickych vaskulopatii, hyperkoagula¢nimi stavy,
hematologickymi nemoci, arterialni disekei, fibromuskularni dysplazii, mozkovou Zilni
trombdzou nebo vaskulitidami. Tyto onemocnéni jsou vzacné a malo obvykleé,
podrobnéji jsou popsané v kapitole 1. 2. 5.
naptiklad antihypertenzni 1écbou, arytmiemi, infarktem myokardu anebo vyznamnou

karotickou sten6zou a fadou dalSich pficin.
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Lakunarni ikty jsou vysledkem aterosklerotického procesu velkych tepen, které
mechanizmem embolizace zptsobuji okluzi drobnych perforujicich cév v hlubokych
strukturach hemisfér a kmeni mozku.

Skupina iktli, u kterych se pfi¢ina nezjisti ani po peclivém vySetfeni, nebo se
u nemocného vyskytnou dvé, ¢i vice potenciondlnich pficin, se oznacuji jako ikty

s neznamou etiologii. (Waberzinek, Krajickova, 2007)

1.1.3 Déleni iCMP podle doby trvani klinickych priznaku

Podle dynamiky progrese regrese cévnich mozkovych ptihod je mozné odlisit
¢tyti zakladni typy ICMP: tranzitorni ischemickou ataku, plné reverzibilni neurologicky
deficit, progredujici cévni mozkovou ptihodu a dokonéenou cévni mozkovou piihodu.

Tranzitorni ischemicka ataka (Transient Ischemic Attack, TIA) trvd minuty,
maximalné 24 hodin. TIA je varovnym signalem kardiovaskularniho onemocnéni
a nesmi byt podcenénd, protoze je predzvésti nasledné zdvaznéjsi CMP.

PIné reverzibilni neurologicky deficit (Reversible Ischemic Neurologic Deficit —
RIND) je dal§im typem CMP. Uprava klinického stavu nastava ptiblizné do dvou tydnd.

Progredujici cévni mozkova piihoda (stroke in evolution) je typem CMP, kdy
postupné nartsta fokalni mozkova hypoxie. Jde o méné Casty klinicky obraz cévni
mozkové piihody.

Dokoncena cévni mozkova ptihoda (completed stroke) je vysledkem ireverzibilni

loziskové hypoxie mozku s trvalym funk¢nim deficitem. (NevS§imalova, 2005)

1.2 Etiologie iICMP

Rizikové faktory ikti a etiologie ikti se piekryvaji a vzajemné dopliluji. Vznik
iktu zavisi na pfitomnosti rizikovych faktort iktu a etiologii, tedy nemoci nebo stava,

které se podileji na vzniku iktu. (Dufek, 2002)
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1.2.1 Embolizace do mozku ze srdce nebo z aortalniho oblouku

Embolizace do mozku ze srdce nebo z aortadlniho oblouku mtize vzniknout na
podklad¢ intermitentni fibrilace sini, infarktu myokardu, otevieném foramen ovale,
operace srdce, nebo uvolnéni embolu z aortalniho oblouku.

Intermitentni fibrilace sini je pro vznik iktu rizikovéjs$i nez trvala fibrilace sini.
V prevenci vzniku iICMP se ukazala vysoka ucinnost peroralnich antikoagulancii,
o néco mensi ucinnost ma kyselina acetylsalicylova (ASA). Pfi¢inou fibrilace sini mize
byt také hyperthyredza, je prokazana spojitost hyperthyredzy s fibrilacemi sini
a kardioembolickym iktem. (Lanikova, 2007)

Iktus komplikuje infarkt myokardu zejména u nemocnych s infarktem ptedni
stény. Hlavni pfi¢inou je embolie z murdlniho trombu levé komory. Nejcastéji se iktus
vyskytuje v prvnich tydnech po infarktu myokardu. (Krajickova, Waberzinek, 2007)
Vyskyt tromboembolickych piithod zvySuje revmaticka mitralni stendza, taky
onemocnéni mitralni a aortalni chlopné. Pokud je pfitomna fibrilace sini, toto riziko je
jesté vyssi. Prolaps mitrélni chlopné a nahrada srde¢ni chlopné jsou dal§im rizikovym
spoustééem ICMP. Také endokarditida jakékoli formy zvySuje riziko vzniku iktu.
(Kalita, 2006)

Oteviené foramen ovale (Patent Foramen Ovale, PFO) neni v pravém smyslu
vadou, ale variantou fyziologického stavu. Vyskytuje se u 20-30 % populace. PFO je
pravolevy siflovy zkrat s moznosti paradoxni embolizace vendznich trombt do
systémového obehu. PFO je detekovatelné zejména jicnovou echokardiografii, nicméné
pii transkranialni dopplerovské ultrasonografii po podani mikrobublinek do periferniho
zilniho teciste 1ze odhalit pfitomnost zkratu. (Januska, 2008)

Riziko vzniku iktu u operaci srdce je rGzné. Patogeneze je mnohocetnd, od
kardioembolismu, embolizace z aorty, vzduchové embolie az po srdeéni zastavu.
Rovnéz nasledné pooperaéni kardialni komplikace zvysuji riziko iktu. (Kalita, 2006)

Ateroskleroticky plat aortalniho oblouku je zdrojem aterotrobotickych nebo
cholesterolovych  emboli.  Prokazuje se transezofagedlni echokardiografii.
Nejrizikovéjsi jsou platy tlustSi nez 4 mm lokalizované v proximalni ¢asti aortalniho
oblouku. DalSim rizikem jsou karotické stendzy, zejména pii soucasné fibrilaci sini.

(Kalita, 2006)
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1.2.2 Porucha cerebralni perfuze a arterioarteridlni embolizace

Dalsi pti¢inou vzniku iICMP muze byt porucha pritoku krve mozkem, ktera je
zpusobena uvolnénim embolu z arterii. Vaskulitidy, zanéty z okoli, fada autoimunitnich
onemocnéni a rizné jiné patologické postizeni cév vede k naruseni cévni stény a tym
zvysuje riziko embolizace do mozku.

Embolie z aterosklerotickych plati velkych arterii postihuji zejména stfedni
a zadni mozkovou tepnu. Vysledkem je ischemicka 1éze zejména mozkové kiry.

Primarni cerebralni formou vaskulitid postihujici tepny a tepénky je
granulomatdzni angiitida. Intrakranidlni cévy mohou byt postizeny pii systémovém
autoimunitnim onemocnéni, napt. lupus erythematoides ¢i polyarteriitis nodosa. Cévni
sténa muize byt také zasaZena zanétem z okoli (bakteridlni nebo tuberkuldzni
meningitida, plisnové onemocnéni, arteriitida u herpes zooster) nebo Vv ramci
nekrotizujici vaskulitidy a pii hyperkoagula¢nim stavu.

Okluze malych cév jsou hlavni pfiinou lakunarnich infarktt. Tyto infarkty
zpusobuji lokdIni ischemii. Nejcastéjsi cévni patologii u symptomatickych lakunarnich
infarktli jsou mikroateromy.

Dalsi formou onemocnéni malych tepen je hyalinni ateroskler6za
u normotenznich seniorti, amyloidni angiopatie a sklerotizujici vaskulopatie.

Jinymi pti¢inami okluze malych cév jsou kardiogenni a arterioartérialni emboly.
Mohou vznikat jako komplikace koronarni angiografie. Embolizujicim materidlem jsou

hlavné cholesterolové hmoty. (Nev§imalova, 2005)

1.2.3 Arterialni tromboéza

Tromboza velkych artérii postihuje zejména koronarni, mozkové i koncetinové
tepny. Tromboza je Casto pti¢inou okluze mozkovych tepen nebo embolizace do mozku.
Nemocni, u kterych jsou abnormality hemostatickych regulacnich proteind
(antitrombin, heparinovy kofaktor II, proteiny S a C) a insuficience fibrinolytického
systému maji vétsi tendenci ke vzniku arteridlni trombozy. MlZe jit o genetické defekty
hemostatickych proteinli, které se projevi klinicky trombotickymi ptihodami v druhé

a treti dekade. (Vojacek, Maly, 2004)
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Rovnéz antifosfolipidové protilaitky (aPL) jsou spojeny s trombdzou
a trombocytopénii. Zvlasté vyznamna je spojitost aPL s recidivami cerebrovaskularnich

pihod. (Bartkova, 2010)

1.2.4 Spontanni karoticka disekce

Spontanni disekce cervikdlniho useku arteria carotis interna je pficinou
ischemického iktu u mladych dospélych jedinch (je druhou nejCastéjsi pticinou iktu
u pacientil mladSich 45 let). Hlavnim mechanizmem vzniku akutni ischemické ptihody
je pri této afekci tromboembolickd etiologie. O spontanni disekci se jednd, kdyz chybi
v anamnéze Udaj o jakémkoliv traumatickém déji. Zptisobuje tipornou stejnostrannou
hemikranii s maximem bolesti v Cele, kterd je v rizném casovém odstupu (n€kolik
hodin az dni) ndsledovana ischemickym iktem typu TIA ¢i infarktu. (Krajickova,

Waberzinek, 2007)

1.2.5 Genetické onemocnéni asociovana s ischemickym iktem

ICMP je z velké casti, jako i mnoho jinych nemoci, podminéna genetickym
faktorem. Mezi onemocnéni genetického podkladu souvisejici s ICMP patii zejména
koagulopatie, nemoci pojivové tkané, vaskulopatie, metabolické nemoci a onemocnéni
malych cév.

Do skupiny koagulopatii patii napt. kongenitalni defekt proteinu C a S, rezistence
aktivovaného proteinu C, tzv. Leidenska mutace, srpkovitd anemie, familidrni
Sneddontv syndrom (livedo reticularis — prosvitani rozsitenych koZnich cév v horni
¢asti dolnich koncetin a na hyzdich u pacientl s cerebrovaskularnimi poruchami, popt. s
dalsimi koznimi projevy, n€kdy v tésném spojeni s neurologickymi epizodami)
a familiarni syndrom antifosfolipidovych protilatek. (Kalita, 2006)

Nemoci pojivové tkané zahrnuji neurofibromatéozu 1. typu. Dale syndrom
Ehlersiiv — Danlostv typ IV. sdeficitem kolagenu, se sklonem Kk arterialni disekci
a tvorb¢ aneuryzmat. Marfanliv syndrom je také pfikladem nemoci pojivovych tkani,
které mizou byt vyvolavatelem ICMP. U Marfanova syndromu je ptitomna disekce
aorty, dilatace a spontanni ruptura aorty, véetn¢ vyvoje a ruptury aneurysma. (Velebova,
2002)
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Vaskulopatie jako naptiklad fibromuskularni dysplazie (stav, kdy alesponi jedna
ztepen vorganizmu obsahuje abnormalni shluk bunék rostouci v sténé tepny),
a familiarni nemoc Moyamoya patii taky mezi genetické onemocnéni spdjené se
vznikem ICMP. Moyamoya nemoc je v naSich podminkach raritni pfi¢inou
ischemického iktu. Projevuje se jako progresivni nezanétlivé stenookluzivni postizeni
cerebralnich tepen s predilek¢nim postizenim terminalniho useku a. carotis interna a
tepen Willisova okruhu. (Goldemund, 2008)

Fabryho nemoc a MELAS jsou predstavitelé metabolickych genetickych
onemocnéni, které se poji s ICMP. MELAS (mitochondrialni encefalomyopatie) je
onemocnéni, které ovliviiuje mnoho télesnych systémi, zejména mozku (encephalo)
a svalti (myopatie). Je to onemocnéni, které se projevuje v epizodach, vétsinou zacinaji
pied 40. rokem. Po dobu epizod dochazi k hemiparézam, porucham védomi,
abnormalitdm vizu, kfe¢im, migréndm a podobné. Tyto epizody se uvadéji pod ndzvem
,,stroke like*.

CADASIL (Cerebralni Autozomalné Dominantni Arteropatie se Subkortikdlnimi
Infarkty a Leukoencefalopatii) patii mezi zastupce genetickych onemocnéni malych
cév. (Krajickova, Waberzinek, 2007)

Mezi onemocnéni s neznamou etiologii je mozné =zafadit familiarni
hemiplegickou migrénu. NejvyznamnéjSim piedstavitelem genetickych onemocnéni,

ktera se poji s iktem, je srpkovita anemie. (Kalita, 2006)

1.2.6 Mozkova Zilni tromboza

Intrakranialni zilni trombodza je méné Casta nez arterialni tromboza. Vyskytuje se
hlavné u mladych jedincti. Mezi hlavné klinické ptiznaky patii bolest hlavy, méstnani
papily na ofnim pozadi, loziskové neurologické piiznaky, epileptické zéachvaty

a porucha védomi. (Sroubek, Cerny, Bojar, 2004)

1.2.7 Hematologické poruchy a ischemicky iktus

Hematologické onemocnéni jsou pfiinou asi 8 % ischemickych ikth. V této

kategorii jsou zafazené nemoci krevnich bunék a nemoci koagulace a fibrinu.
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Mezi nemoci krevnich bunék spadaji myeloproliferativni onemocnéni,
polycythaemia rubra vera, esencidlni trombocytopenie, srpkovitd anemie, paroxysmalni
no¢ni hemoglobinurie, trombocytopenie, leukémie a intravaskularni lymfom.

Nemoci koagulace/fibrinu mtizou byt kongenitalni nebo ziskané. Deficit proteinu
C a S, aktivovana rezistence proteinu C, deficit antitrombinu III a deficit plasminogenu
tvofi skupinu vrozenych koagulopatii.

Do tady ziskanych koagulopatii mizeme zahrnout diseminovanou intravaskularni
koagulopatii, lupus antikoagulans, koagulopatie v t€hotenstvi a Sestined¢€li, koagulopatie

nasledkem oralni antikoncepce a paraproteinémie. (Hrachovinova, 2004)

1.2.8 Nemoci spanku

Podle studii je prokdzand souvislost mezi nemocemi se spankovou poruchou
dychani a iktem, zejména u obstruk¢ni spankové apnoe, ktera je nyni povazovana za
vyznamny rizikovy faktor iktu.

Mezi spankové poruchy patii syndrom chrapani, syndrom rezistence hornich cest
dychacich, periodické dychani a spankova apnoe. Spankové apnoe jsou spojeny
s poruchou arteridlni saturace kysliku a potencidlni hypoxemii, které mohou byt
pricinou plicni vazokonstrikce a zvySeni systémové vaskularni rezistence.

U obstrukéni spankové apnoe je saturace kysliku ve vice nez poloviné noci
snizena pod 85 % a opakuji se epizody nahlého poklesu saturace pod 50 %
s odpovidajici mozkovou hypoxemii. Tyto epizody se vyskytuji v REM fazi spanku
(Rapid Eye Movement — rychly pohyb oc¢i), ktera je zejména v posledni tietiné spanku
(ranni vrchol iktd). (Kalita, 2006)

1.2.9 Léky indukujici ischemické cévni mozkové prihody

ICMP se casto vyskytuji pfi chemoterapii cisplatinou, také u kombinace
vinblastinu, bleomycinu a dalSich antineoplastickych 1é¢iv. Dalsi rizikovou skupinou
jsou ergotaminové derivaty — pii dlouhodobém Uzivani se uvadi vyskyt trombozy

sagitalnich splavli a hemorhagickych infarkta.
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Oralni kontraceptiva také maji potencionalni podil na vzniku cerebrovaskularni

prihody. Jde vsak o zkusSenosti s preparaty obsahujici vétsi mnozstvi estrogenti. (Bauer,
2001)

1.3 Klinicka syndromologie ischemickych CMP

Klinicky obraz je kombinaci projevii nitrolebni hypertenze a loziskovych
ptiznakl. Pfitomnost projevi nitrolebni hypertenze zavisi na velikosti ischemického
loziska. Nitrolebni hypertenze ohrozuje zivot Clov€éka zejména v prvnich dnech CMP.

Loziskové ptiznaky jsou urceny lokalizaci ischémie. (Krajickova, 2007)

Obrazek 1: Dulezité kolaterdly cév zasobujicich mozek
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1.3.1 Karotické povodi (pfedni cirkulace)

Pfi ischémii v karotickém povodi mize byt postizena samotnd arteria carotis
interna nebo jeji vétve, velké povrchni nebo malé perforujici artérie a arteria
ophtalmica. (Nevs§imalova, 2005)

U syndromu vnitini krkavice (arteria karotis interna, ACI) je pfitomna
kontralateralni hemiparéza vcéetné centralni parézy licntho obli¢ejového nervu,
hemihypestézie a afazie v pfipadé zasahnuti dominantni hemisféry. Ptiznakem
ischemizace optického nervu a sitnice je amaurosis fugax (pfechodnd ztrata zraku) ¢i
retinalni infarkt s trvalym postizenim zrakové ostrosti a zorného pole.

Pro syndrom stfedni mozkové tepny (arteria cerebri media, ACM) je klasicky
klinicky obraz piedstavovan kontralaterdlni hemiparézou s vét§im postizenim horni
koncCetiny, centralni parézou obliCejového nervu, hemihypestézii, homonymni
hemianopii (poruchu stejnostrannych polovin zorného pole) s deviaci hlavy a bulbu
k lozisku. Pfi 1ézi dominantni hemisféry je navic pfitomna fatickd porucha a gnosticka
porucha typu hemineglect syndromu — syndrom opomijeni. (Selektivni porucha
uvédomovani si podnétu z poloviny prostoru kontralateralné k cerebralni 1ézi. V praxi
postizeny jedinec tyto podnéty ,,ignoruje, nereaguje na né a neprispasobuje jim své
chovani). Vyskytnout se miize i anozognozie (neschopnost nahledu chorobnosti, vlastni
nemocnosti, nenormalnosti vlastniho télesného ¢i duSevniho zdravotniho stavu) pti
postizeni nedominantni hemisféry.

Syndrom piedni mozkové tepny (arteria cerebri anterior, ACA) pii totalni okluzi
ACA je pfedstavovan kontralateralnim motorickym a senzitivhim hemisyndromem,
s vyjimkou obli¢eje. Nejvétsi postizeni je na dolni kondeting. Casta je abulie — ztrata

vtle, iniciativy a neschopnost zahgjit ¢innost. (Krajickova, Waberzinek, 2007)

1.3.2 Vertebrobazilarni povodi (zadni cirkulace)

Pti ischémii ve vertobrobazilarnim povodi mliZze byt postizena arteria vertebralis,
arteria basilaris nebo jeji vétve (arteria cerebri posterior), mozeckové tepny nebo tepny

mozkového kmene.

22



Syndromy souvisejici s postizenim obratlové tepny (arteria vertebralis, VA) jsou

,subclavian steal syndrom, lateralni oblongatovy syndrom a medialni oblongatovy

syndrom.

»oubclavian steal syndrom vznika pii okluzi podklickové tepny (arteria

subclavia) proximalné od odstupu arteria vertebralis. V disledku zménénych

pohybu horni

hemodynamickych pomért dochazi,

zejména  pii

kongetinou,

k retrogradnimu toku krve z arteria vertebralis do arteria subclavia. Vysledkem je

hypoperfuze struktur dolniho kmene. Pfiznaky subclavian steal syndrom jsou vertigo,

vomitus a dysartrie. (Vestenicka, 2002).

Obrazek 2: Steal syndrom a. subclaviae

—a. basilaris

Il
a. vertebralis ———— // |
vpravo | [/~ retrogradni krevni proud
[ | | )| va.vertebralis vlevo

a. carotis —<
communis

7—— uzavér proximalni ¢asti
a. subclaviae vlevo

truncus ———— 1
brachiocephalicus

steal syndrom levé subclavie:
e krevni zasobeni levé paze
g ze stejnostranné a. vertebralis

Zdroj: Berlit, 2007, s. 275

Lateralni oblongatovy syndrom (Wallenbergtiv syndrom) vznikd z ischémie v

povodi mozeckovych tepen pii postizeni arteria cerebelli posterior inferior. Je
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charakterizovan prudkou rota¢ni zavrati s vomitem a nystagmem, chrapotem a dysfagii,
homolateraln¢ bolesti v inervacni oblasti trojklanného nervu, Hornerovym syndromem
(zGzeni zornice, klesnuti vicka, zdanlivé vpadnuti oka do oc¢nice) a koncetinovou ataxii.
Ztrata termické a algické citlivosti postihuje druhostranné koncetiny. Hemiparéza
nemusi byt, ¢i jen lehkého stupné. Tento syndrom ve vétSin€ piipadi do tydne
regreduje.

Medialni oblongatovy syndrom je vzacny. Je charakterizovan kontralateralni
hemiparézou a homolaterdlni hemiatrofii jazyka. (Manaskova, 2010)

Do skupiny syndromu vznikajicich poskozenim arterie basilaris (BA) patfii
kompletni bazilarni syndrom, ,locked in“ syndrom a ,top of the basilar artery*
syndrom. Zvlastni skupinu tvoii pontinni, mezencefalické a mozeckové infarkty.

K trombotické okluzi kmene BA dochazi jen zfidka. Cast&ji je izolované
postizena nékterd z jejich vétvi. Embolicka okluze je situovand v rozdvojeni arteria
basilaris nebo v jedné z arteria cerebri posterior. Vysledkem okluze arterie basilaris je
kompletni bazilarni syndrom s obrazem koématu z ischemického postizeni retikularni
formace v horni ¢asti mozkového kmene a kvadruplegii.

Dalsim nésledkem trvalé okluze arterie basilaris miize byt ,,locked in* syndrom.
Vyznacuje se kvadruplegii a parézou vSech mozkovych nervli vedouci k facidlni
diplegii a bulbarni paralyze kromé uchovanych vertikdlnich konjugovanych pohybt
bulbii, které jsou jedinou moznosti komunikace pacienta s okolim. Pacient je pti plném
védomi. (Krajickova, Waberzinek, 2007)

Jinym projevem okluze arterie basilaris je syndrom ,top of the basilar artery*.
Vznika nejcastéji na podkladé embolu, ktery je usazen na horni bifurkaci arteria
basilaris a zptisobi ischémii talamu, crura cerebri (¢ast stfedniho mozku), okcipitalnich
lalokti. Zde mohou byt zachovany cetné kmenové funkce, je pfitomna kvadruplegie,
casto kortikalni slepota nebo zrakové halucinace. (Kalina, 2000)

Pontinni infarkty maji v klinickém obrazu kvadruplegie, extrémni midzu,
oboustrannou parézu horizontalnich konjugovanych pohybu bulbi a zhorSovani védomi
na Uroven komatu. Postupné nésleduji poruchy dychéani, hypertermie a dalsi okohybné
poruchy. Prognéza je velmi neptizniva.

Pti postiZzeni distalniho segmentu bazilarni arterie dochdzi k mezencefalickym
infarktim. Jedna se o kontralaterdlni hemiparéza nebo homolateralni necerebralni

symptomatiku s ataxii, pravidlem jsou parézy vertikdlnich pohybti bulbi vzhtru,

24



Z postizeni pretektalni oblasti (oddil diencephalu, kde se pfepojuje vétSina ocnich
reflext). (Krajickova, Waberzinek, 2007)

Mozeckové infarkty miizou mit rizny pribéh. Jejich klinické projevy jsou zavislé
od velikosti ischemického loziska. Malé infarkty maji v klinice stejnostranny
neocerebeldrni syndrom (je charakterizovan poruchou koordinace slozitych a jemnych
pohybli koncetin) se svalovou hypotonii, hypermetrii a koncetinovou ataxii. Chybi
motoricky a senzitivni deficit. (Vondrackova, 2008) Rozsahlé infarkty vznikaji ¢asto pti
uzavéru zadni spodni mozeckové tepny (arteria cerebelli posterior inferior, PICA).
Chovaji se expanzivné, je riziko sekundarni komprese mozkového kmene, vyvoje
obstrukéniho hydrocefalu a tonzilarni herniace (dislokace mozeckovych tonsil). VétSina
nemocnych je inicialné lucidnich, mize byt pritomné nahle vzniklé vertigo, nestabilni
chiize a stoj, nauzea s vomitem. Béhem dalSich hodin se stav védomi mtize zhorSit az na
urovenn komatu. V této fazi nastupuje porucha dychani (Cheyne-Stokesovo dychani
a centrdlni neurogenni hyperventilace). K témto pfiznaklim se miize piidat i kardialni
arytmie. Casta je opozice $ije, oboustranné pozitivni Babinskiho ptiznak. Toto zhor$eni
stavu je rychle nastupujici a Casto ireverzibilni. Nezbytnosti je pe¢livda monitorace
nemocného alespont prvnich 72 hodin k zachytu progrese onemocnéni. (Vestenicka,
2002)

Mezi dal$i syndromy, které spadaji do vertebrobazildarniho povodi fadime
syndromy souvisejici S postizenim zadni mozkové tepny (arteria cerebri posterior,
ACP). Projevem ischémie v oblasti termindlnich, tj. kortikdlnich vétvi ACP je
kontralateralni homonymni hemianopie. Ischémie v dominantni hemisfére zplsobuje
alexii (mtize byt pridruzenad i agrafie), anomii a riizné formy vizualni agnozie.

Oboustranné¢ infarkty této lokalizace zpusobi totalni slepotu korového typu

S uchovanim zornicovych reakci a normalnim nalezem na o¢nim pozadi. (Ambler,

2007)

1.4 Diagnostika iCMP

Zakladem diagnostiky cévnich mozkovych ptihod je podrobny rozbor
anamnestickych udaji a klinického obrazu onemocnéni spolecné s posouzenim nélezu
urgentné provedenych laboratornich a instrumentalnich vySetfeni. Dominantni

postaveni maji v tomto procesu zobrazovaci metody. (Bauer, 2005)
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Vcasnd diagnostika akutni cévni mozkové ptihody by méla probihat co nejrychleji
tak, aby v navaznosti na ni mohla nasledovat odpovidajici terapie. V soucasné dob¢ se
prvotni diagnostika CMP opird o poc¢itacovou tomografii (CT) a magnetickou rezonanci
(MR).

Své misto v diagnostice maji i dalS$i vySetfeni z neurosonologie, nuklearni
mediciny a Vv neposledni fade hodnotici Skdly zamérené na funkéni a neurologické

postizeni. (Tesaf, Travnicek, 2006)

14.1 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody jsou neodmyslitelnou casti diagnostikovani nejenom
neurologickych nemoci jiZ od objeveni Roentgenova zéatfeni. V soucasné dobé se k
diagnostice ischemické 1léze mozku nejCastéji pouzivd pocitaCovd tomografie,
magnetickd rezonance a perfuzni vysetieni.

Pocitacova tomografie (Computed Tomography, CT) se vykondva standardné
spolu s klinickym neurologickym a internim vySetfenim uZz pii pfijmu pacienta
s podezienim na CMP. Jedna se hlavné o ur€eni, zda je CMP krvaciva nebo ischemicka
a 0 lokalizaci defektu. CT vySetieni hodnoti rozdilnou denzitu mozkové tkané€. Nékteré
tkdn¢ maji zcela typické hodnoty denzit. Hodnoty tésné nad nulou odpovidaji likvoru
a hodnota cerstvé koagulované krve se pohybuje v rozsahu 70 — 90 HU (Hounsfield
Unit). Jiné tkané maji rozpéti odpovidajicich denzit vétsi a z pouhého méteni nelze urcit
jejich charakter. Denzitni hodnoty jednotlivych tkani se vizualizuji pomoci odstini Sedi.

Podani kontrastni latky se pouziva v piipad¢ nedostatecné piesného zobrazeni
patologické tkané pfi nativnim zobrazeni. Pro vySetfovani centralni nervové soustavy se
pouziva intraven6zni podéni jodovych kontrastnich latek. Absolutni kontraindikaci
tohoto vySetfeni je alergie na jod v anamnéze. Podobnou situaci je ptitomnost
polyvalentni alergie v anamnéze. Velmi dilezitym faktorem pro podani kontrastni latky
je stav renalnich funkci. Pti poskozeni vylucovacich schopnosti ledvin a podani jodu je
pacient ohroZzen akutnim rendlnim selhanim. (Krupa, PaZourkovéa, 2005) Pfti
hyperthyre6ze muize zvySeny piijem jodu zplsobit béhem 2 — 3 tydnd akutni
thyreotoxikozu. Pfi intravendznim podavani jodové kontrastni latky je nutno pocitat
s moznym vyskytem neZadoucich reakci jako je nauzea, vomitus, urtika, dyspnoe,

Vv téz8ich ptipadech i poruchami ob¢hu a anafylaktickou reakci. Z toho divodu je
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nezbytné, aby pracovisté¢ vykondvajici tento druh vySetieni bylo technicky
a medikament6zné vybaveno k poskytnuti prvni pomoci. Pfiprava pacienta spociva
Vv la¢néni 4 — 6 hodin jako prevence zvraceni a aspirace. Nezbytnou soucasti pfipravy je
zavedeni periferni vendzni kanyly. Neklidné pacienty je tieba farmakologicky tlumit.
(Nekula, 2005)

CT angiografie je specidlni technika CT vysetfeni, kterou je mozné provadét na
rychlejsich helikalnich CT pfistrojich. Jedna se o trojrozmérnou zobrazovaci metodu,
ktera shromazd'uje data z urité vysetfované casti téla. Pouziva se pro diagnostiku
intrakranialnich cévnich abnormalit, tedy aneurysmat, arteriovenoznich malformaci,
sten6z, trombo6z zilnich splavii apod. Podminkou je intravenozni aplikace kontrastni
latky automatickym injektomatem. Intravendzni podani kontrastni latky v akutnim
stadiu vétSinou nepiinasi Zddnou podstatnou dopliujici informaci k nativnimu nalezu,
V subakutnim stadiu mize dokonce vést faleSnym smérem. Proto aplikace kontrastni
latky u ischémie neni vSeobecné indikovana, jedinou vyjimku tvoii dynamické perfuzni
vySetteni. (Seidl, 2008)

Perfuzni vySetfeni se pouziva Kk diagnostice hypoperfuze centralni nervové
soustavy a ischemické CMP s moznosti piesného urceni ischemického loziska
a polostinu. Automatickym injektomatem se provadi rychly vstfik nejodové kontrastni
latky (potfebné zajisténi zily kanylou s dostatecnym lumenem) a nasledné rychlé
skenovani uré¢eného useku. Toto vySetfeni umoznuje ziskat hodnoty vyjadiujici Casovy
interval od pocatku aplikace kontrastni latky do okamziku maximalni denzity
vySetiované tkan¢ (Time To Peak, TTP), dale o objemu krve ve vySetfované oblasti
(regional Cerebral Blood Volume, rCBV) a 0 hodnoté regionalniho pritoku mozku
(regional Cerebral Blood Flow rCBF). Pravé hodnota rCBF ma kliCovy vyznam pii
hodnoceni polostinu ischemie. Normélni nominalni hodnota je kolem 50 cm® na 100 ml
za minutu = 10 — 20 %. Toto vySetfeni ma zvlast’ pfinos u pacientl, u kterych je
mozZnost podani trombolyzy. Ulehcuje I€kaii rozhodnuti o vhodnosti podéani systémové
trombolyzy. (Tesaf, Travnicek, 2006)

Magneticka rezonance (MR) je zobrazovaci metodou kterou lze vyuzit hlavné
u diferencialni diagnostiky ischémie ¢i tumoru v subakutnim stadiu cévni mozkové
ptihody. U hemoragickych CMP se MR vyuziva k detekci zdroje. MR podobné jako
CT dokaze zobrazovat krevni fecisté, v ptipad¢ intrakranialniho obéhu k tomu dokonce
staci nativni vySeteni. Nevyhodou oproti CT je délka Casu vySetieni, kterd se pohybuje

od 15 minut a vic. Velkou vyhodou oproti CT je dokonald suprese pozadi, takze je
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mozno hodnotit i useky vnitinich karotid prochazejicich bazi lebni. Kontrastni latkou
pro MR je gadolinium a lze ho pouzit i u alergii a rendlni insuficiencie. Hlavni
kontraindikace je pritomnost kardiostimuldtor, kochlearnich implantatd, kloubnich
nahrad, riznych stiepin, svorek po ortopedickych, neurochirurgickych a chirurgickych
operacich, pokud nebylo pouzito MR kompatibilntho materidlu. Ptfi piehlédnuti
kovovych ¢asti mize dojit k poSkozeni pacienta, napiiklad pohybem kovové svorky
uvnitf téla nebo k popalening indukované proudem. (Nekula, 2005)

Angiografie mozkovych cév (digitalni subtrakéni angiografie, DSA) se z
diagnostickych divodi uziva v pripadech, kdy selhdvaji neinvazivni vySetfovaci
metody jako je CT a MR. Terapeuticka angiografie ma vyznam v oSetfovani
hemoragickych CMP, v men§im métitku v intravaskularni 1é¢bé stendz karotickych

tepen. (Seidl, 2008)

1.4.2  Neurosonologie

Vyhodou ultrazvukovych vysetieni je jejich neinvazivnost, moznost dynamického
sledovani a relativné dobra cenova dostupnost. Nevyhodou je horsi vySetiovatelnost
karotickych a vertebralnich tepen u extrémné obéznich pacientd. DalSim omezenim je
zobrazeni intrakranidlnich tepen a struktur podle kvality temporalniho okna, které
nemusi byt vzdy piistupné k tomuto vySetieni.

v v

Intenzita zahtivani je zavisla na energii ultrazvukového vInéni a dobé vySetiovani.
(Skoloudik et al., 2006)

Neurosonologie zahrnuje tti zakladni vySetfovaci metody. Jsou jimi duplexni
vySetfeni piivodnych mozkovych tepen, transkranialni dopplerovskd ultrasonografie
a transkranialni barevna duplexni sonografie.

Duplexni vySetfeni ptfivodnich mozkovych tepen slouzi k diagnostice cévni
patologie jako je ptitomnost ateroskler6zy, hemodynamicky vyznamné sten6zy nebo
okluze tepny, ,,subclavian steal* syndrom, disekce karotidy, vaskulitidy, arteriovenozni
piStéle, cévni malformace a tumory. VySetfeni je zaméfené na karotické tepny,
obratlové tepny, podklickovou tepnu a truncus brachiocephalicus (brachiocephalicky

kmen). Velky vyznam ma diagnostika aterosklerotickych plath v oblasti karotickych
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artérii a detekce hemodynamicky vyznamné stendzy v oblasti karotické bifurkace.
(Fiksa, 2005)

Transkranialni dopplerovska ultrasonografie (TransCranial Doplerometrie, TCD)
umoznuje neinvazivni métfeni prutoktl intrakranidlnimi tepnami. Technickou limitaci
jsou anatomické poméry na lebce a cévni varianty. Indikaci k TCD vySetfeni je pacient
s cerebrovaskularni patologii. U pacientt s akutni CMP se hodnoti snizeni pratokovych
rychlosti v symptomatické tepné. Detekuji se intrakranialni sten6zy, které se projevuji
zvySenim prutokovych rychlosti, turbulenci ¢i Selesty ve stendze a zpomalenim pritoku
distaln¢ od stendzy. TCD je vhodnou metodou pro hodnoceni dasledki stendz a okluzi
extrakranidlnich tepen Wilisovym okruhem. Dalsi indikace k TCD mize byt
diagnostika mozkové smrti. (Neurosonologicka komise cerebrovaskularni sekce Ceské
neurologické spole¢nosti J. E. P., 2006)

Transkranialni barevna duplexni sonografie (Transcranial Color-Coded
Sonography, TCCS) se vyuzivd k prukazu stendz a okluzi intrakranidlnich tepen,
aneurysmat, cévnich malformaci, arteriovendznich pistéli, trombdz vendznich splavi,
angiopatii drobnych mozkovych tepen a vazospasmi. V akutnim stadiu CMP ma byt
TCCS soucasti zakladnich diagnostickych vySetteni. Pomoci TCCS je mozné zjistit
okluzi intrakranidlni tepny, sledovat pritokové zmény, rekanalizaci a sledovat pritbéh
trombolyzy. (Skoloudik, Vaclavik, Skoda, 2006) Jeho vyhodou oproti TCD je piimé
zobrazeni vySetfovanych cév a intrakranialnich struktur, rychld identifikace tepen
s malou moznosti zdmény, krom¢ intrakranialnich tepen Ize zobrazit i hluboké mozkové

vény a zilni splavy. (Zizka, 2010)

1.4.3 Metody nuklearni mediciny

Vysetfeni regiondlniho pritoku mozku metodou SPECT (Single Proton
Emission Computer Tomography) ukazuje prokrveni, které je zavislé na neuronalni
aktivité, tzn. na oxidaci a metabolismu glukozy v neuronech a tomu je pfimo umérny
pritok krve. Perfuzni SPECT u CMP méa vysokou prognostickou hodnotu i pro indikaci
tromolytické 1écby, umozni urcit perfizni deficit a taky urci stupeni reperfuze v prvnich
48 hodinach (prokaze ucinnost 1é€by v akutni fazi). Pro pouZiti trombolyzy je vyhodna
kombinace SPECTu s transkranidlnim dopplerem béhem prvnich 6 hodin iktu. (Bakala,
2006)
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1.4.4  Skaly hodnotici neurologické a funkéni postiZeni

Skaly hodnotici neurologické a funké&ni postizeni slouzi v praxi k hodnoceni
klinického nalezu, posuzovani pribéhu, ucinnosti 1é¢by, funkéniho stavu a miry
zavislosti. (Kalita, 2006) Vyhodnocené¢ udaje umoziuji piehled o pacientové
zdravotnim stavu, o jeho reakci na 1écbu a poptipadé usmériuji k dalSim terapeutickym
intervencim. Skaly by mély byt sestaveny na zakladé klinicko-metrickych kritérii, mély
by byt platné a senzitivni.

V neurologii se vyuziva popis objektivniho neurologického nalezu, ktery mize
byt doplnén nasledujicimi valorizovanymi $kély: modifikovand Rankinova S$kala
(zaméfena na sobéstacnost), index Barthelové (hodnoceni aktivit denniho Zivota), Skala
NIHSS (vyhodnocuje zavaznost neurologického deficitu). (Mikulik et kol., 2006)

Nejcastéji pouzivanou stupnici je NIHSS (Nationale Institute of Health Stroke
Scale) (viz piiloha A). Platnost udaju této skaly byla opakované provéfovana
a korelovana s velikosti infarktu. Tato $kala poskytuje i prognostické informace: je-li
vstupni hodnota NIHSS pod 10 bodd, je vysledny stav hodnoceny po roce od ptihody
velmi dobry zhruba u 60 — 70 % nemocnych. Obdobny ptiznivy stav se docili jen u 4 az
16 % nemocnych se vstupnim NIHSS vys$$im nez 20 bodi. Tato $kala také pomaha
identifikovat nemocné s vySSim rizikem intrakranidlni hemoragie pii trombolyze.
(American Stroke Association, 2003) Obecné plati ¢im vic bodd, tim t&zsi je deficit, 1-
4 bodi lehky iktus, 5 — 15 bodl stiedné tézky iktus, 16 — 42 bodl tézky iktus).
(Goldemund et kol., 2008)

Dalsi vyznamnou skalou je modifikované Rankinovo skore (mRS) (viz ptiloha B),
jde o jednoduché hodnoceni miry nezavislosti, ktera méii stupen neschopnosti. (Kalita,
2006) Vzhledem ke své jednoduchosti byla pouzita ve vétSin€ trombolytickych studii
véetné studie NINDS (National Institute of Neurological Disorders and Stroke). Skéla
ma sedm trovni, od nuly po Sest. Nula znamena, Ze pacient je bez ptiznaku a Sest je
vyjadienim pro exitus. (Mikulik, 2007)

Index Barthelové (BI) je nejzndméjsi test aktivit uzivany ke stanoveni funkéni
zdatnosti a miry sobé&stacnosti jedincli se zdravotnim problémem. Vznikl v r. 1955
puvodné pro hodnoceni chronickych neuromuskuldrnich onemocnéni. Hodnoti 10
¢innosti: pfijimani potravy, koupani, osobni hygiena, oblékani, kontinence moc¢ového
méchyte, kontinence kone¢niku, uzivani WC, ptesuny, lokomoce a chlize po schodech.
Celkové rozpéti skore je 0 — 100 bodul. BI je jednoduchy pro pouziti v klinické praxi.
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Maximalni hodnota Barthel skére neznamena nutné plnou sobéstacnosti v aktivitdch
denniho Zivota, protoZze nezaznamenava nékteré Sirsi funkce (napt. piipravu jidla,
domaci prace). Neméti psychické funkce a socialni adaptabilitu. Pfi ¢innostech neni ve

skorovani citlivé odliSena potieba minimdlni od maximalni asistence. (Vanaskova,

2006)

1.5 Léc¢ba akutni faze iICMP

Ischemicky iktus je multifaktoridlni problém, jeho 1é¢ba vyuzivd kombinované
lécebné postupy s cilem zabranit zméné ischemického polostinu na ireverzibilni nekrozu
mozkove tkané. Dilezity faktor, ktery ovliviluje terapii, je €as jeji zahdjeni od vzniku
prvnich ptiznaka. Idealni ¢as je 3 — 6 hodin, aby nadéje na dobry vysledek zistala
zachovdna. Nemocnym tieba poskytnout péci na specializovanych jednotkach
s multidisciplindrnim ptistupem. (Seidl, 2008)

Efektivni terapie by méla ovlivnit tromboticky uzavér, zlepsit kolateralni cirkulaci
a zabranit rozvoji sekundarnich metabolickych nasledkti ischémie, kterd vede
k ireversibilnimu poskozeni neurond.

V pribehu loziskové ischémie se mizou vyskytnout komplikace jako edém
mozku, zvySeny intrakranialni tlak, hydrocefalus ¢i epileptické zachvaty. Hrozi taky
v§eobecné komplikace, jako jsou aspirace, pneumonie, ischémie myokardu, kardialni
arytmie, hluboké zilni trombdzy, embolizace do plicni tepny, uroinfekty, dekubity,
kontraktury a malnutrice. Proto se uplatiiuji vS§eobecné 1é¢ebné pravidla, kterych cilem

je predchazet témto komplikacim. (Vestenicka, 2002)

1.5.1 Konzervativni lé¢ba

Funkce mozku je vyrazné zavisla na dodavce kysliku a glukdzy. Mozek oproti
jinym organim méa mimofddné naroky na oxidacni a metabolickou dodavku.
Konzervativni 1écba se opird pravé o tyto fakta a je postavend na zabezpeCeni
dostatecné oxygenace, na regulaci krevniho tlaku, Upravé vodni a elektrolytové bilance

a na korekci hladiny glykémie. Je taky zaméfena na eliminaci vyskytu komplikaci,
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zejména progresi mozkového edému, dale zahrnuje opatieni zabranujici vzniku
trombotickych komplikaci.

Oxygenoterapie se u nemocného zahajuje jiz pti poklesu saturace kysliku v krvi
pod 92 %. V piipadé pravdépodobnosti rozvoje respiracni insuficience se doporucuje
intubace. Je vhodné zamezit aspiraci a vzniku atelektdzy plic, protoze aspiracni
(Krajickova, Waberzinek, 2007)

Regulace krevniho tlaku je zaméfena na korekci hypotenze nebo hypertenze, oba
stavy jsou pro stav CMP mimoiadné nebezpecné. Pfechodné zvyseni tlaku krve (TK) se
povazuje za kompenzacni mechanizmus slouzici k zajiSténi dostatené mozkoveé
perfuze. Agresivni snizeni TK Kknormalnim hodnotam by vedlo Kk progresi
ischemického loziska (zv1asté u pacientl s preexistujici arteridlni hypertenzi). V akutni
fazi ICMP se snizuje TK pouze pfi hodnotach ptesahujicich 220 mmHg systolického
tlaku nebo hodnoty nad 120 mmHg diastolického tlaku (hodnoty ovéfené opakovanym
méfenim). Zvlastnim piipadem je léCba trombolyzou, kdy systolicky TK by nemél
presahnout 180 mmHg. (Ambler, 2004)

Sledovani pfijmu a vydeje tekutin je zakladnim piedpokladem k ftizeni vodni
a elektrolytové bilance. Sledovani se miize doplnit méfenim centrdlniho zilniho tlaku.
Piipadna dehydratace v akutni fazi ICMP by vedla k hemokoncentraci a hyperviskozité
krve. (Nevsimalova, 2005)

Zvysena glykémie je v <&asné fazi CMP obvykld. Casto jde o stresovou
hyperglykemii, ktera je nasledkem vyplaveni kortizolu a adrenalinu, nebo je projevem
relativniho inzulinového deficitu, ktery je spojen se zvysenim lipolyzy. Spatna utilizace
gluk6ézy v mozkové tkani je pri¢inou rozvoje laktatové acidézy, kterda zhorsi mozkové
poskozeni. U trombolyzovanych nemocnych je hyperglykémie rizikem pro vznik
symptomatické intrakranialni hemoragie, ale i zhorSuje vysledek trombolyzy. Podle
EUSI (Europan Stroke Iniciative) se doporucuje zahajit inzulin terapii pti hodnotach
nad 10 mmol/I. (Kalita, 2006)
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1.5.2 Trombolyticka lé¢ba

Trombolytické latky vhodné k 1é€bé mozkového infarktu byly zkouSeny jak
experimentalné, tak v klinickych studiich od konce 50. let 20. stoleti.

Princip trombolytické terapie spociva v rekanalizaci tepny uzaviené trombem
nebo embolem. Hlavnimi nevyhodami této 1é¢by jsou velmi uzké terapeutické Casové
okno (Cas od vzniku piihody do =zacatku podavani trombolytika) a riziko
intracerebralniho krvaceni. V piipadé¢ pretrvani okluze tepny dojde k rozvoji
infarktového loziska rtizného rozsahu v zavislosti zejména na schopnosti kolateralni
cirkulace zajistit vyZivu v postizené ¢asti mozku. Oblasti infarktového loziska lépe
zasobené kolateralni cirkulaci mohou ztstat vitalni po del$i dobu nez oblasti hiie
zasobené. Rozvoj definitivniho rozsahu infarktu trva nékolik hodin, a pokud dojde
behem této doby k rekanalizaci uzaviené tepny (spontanni nebo terapeuticky navozené),
mize byt zcela nebo z€asti zabranéno mozkovému postizeni. (Mikulik, Dufek, 2001)

Cilem lécby je plnd uzdrava pacienta, eventudlné minimalizace postiZzeni do
takového stupné, aby byl pacient sobéstatny a schopen zapojit se do spolecnosti.
Ptiblizné 30 % pacientl ziistava nesobéstacnych a vyzadujicich institucionalni péci.

Intravendzni trombolyticka terapie rekombinantnim tkafovym aktivatorem
plasminogenu, poddvanym pacientlim s akutnim mozkovym infarktem do 4,5 hodin po
zaCatku ptihody, je 1éCebnym postupem, ktery vyznamné zlepSuje vysledny klinicky
stav pacienttl. (Pracovni skupina Cerebrovaskuldrni sekce Ceské neurologické
spole¢nosti CLS J. E. P., 2005) Tkanovy aktivator plasminogenu (t-PA) je proteaza
produkovana zejména endotelidlnimi  buiikami, ktera pieménuje plasminogen na
plasmin a tak vede k fibrinolyze. T-PA ma vysokou afinitu pro plasminogen vazany na
fibrin a nizkou aktivitu k cirkulujicimu plasminogenu. Pasobi tedy specificky na krevni
srazeninu i pii systémovém podani. Polocas t-PA v plasmé je asi 5 minut. (Mikulik,
Dufek, 2001)

V soucasnosti existuji tfi moznosti 1écby s riiznymi casovymi okny: intravendzni
trombolyza (IVT, ¢asové okno 4,5 hodiny), intrarteridlni trombolyza (IAT, ¢asové okno
6 hodin pro pfedni cirkulaci, pro zadni cirkulaci delSi doba, nékteti autoifi uvadi i 12
hodin), mechanicka rekanalizace, event. v kombinaci s IAT (¢asové okno 8 hodin pro
Merci katetr). (Krajickova, 2009)

Indikaéni kritéria pro vybér vhodného nemocného pro systémovou trombolyzu:
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ischemicky iktus musi mit prokazatelny neurologicky deficit,

neurologické priznaky nesméji spontanné ustupovat,

neurologicky deficit podle NIHSS 4 — 25 bodd,

zvazovat lé¢bu u nemocnych s NIHSS nad 20 bod,

vek 18 — 80 let,

ptiznaky iktu nesméji budit dojem subarachnoidealniho krvaceni (i pfi
negativnim CT mozku),

zahajeni 1écby je mozné do 4,5 hodiny od zacatku pfiznaku iktu,

Vv poslednich 3 mésicich neprodélal pacient Graz hlavy nebo iktus,

Vv poslednich 3 mésicich neprodélal pacient infarkt myokardu,

V poslednich 21 dnech se nevyskytlo krvaceni z gastrointestindlniho traktu nebo
mocového traktu,

Vv poslednich 14 dnech nebyl proveden velky chirurgicky vykon, nebo neprodélal
zavazny Uraz,

Vv poslednich 7 dnech nebyla provedena arteridlni punkce neumoznujici
kompresi mista punkce, eventudln¢ lumbalni punkce,

vV anamnéze neni tdaj o prodélané intrakranidlni hemoragii,

krevni tlak nesmi byt zvySen: systolicky tlak krve vysSi nez 185 mmHg
a diastolicky tlak krve vysSi nez 110 mmHg nebo snizovani hypertenze je
prudké,

pii vySetfeni se nezjisti aktudlni krvaceni nebo traz (zlomenina),

pacient neuziva oralni nebo jina antikoagulancia, INR < 1,7,

pokud byl v poslednich 48 hodinach podan heparin, musi byt hodnota aPTT
v norm¢ (PT > 15s),

pocet trombocytli nemé byt < 100 000/mm?®

hladina glykémie nema byt < 2,7 mmol/l nebo vyssi jak 22,2 mmol/I,

nesmi prodélat epilepticky zachvat s pozachvatovou rezidudlni loziskovou
symptomatikou,

na CT nesmi byt viceCetny infarkt,

diivéjsi infarkt s tézkym neurologickym deficitem,

pfitomnost hemoragické diatézy, vazného krvaceni v minulosti, hemoragické
retinopatie, zavazného jaterniho onemocnéni (jaterni selhdvéani, cirhdza bez

a s jicnovymi varixy, akutni hepatitida a podobn¢), akutni pankreatitida, znama
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pfitomnost aneuryzmat a arteriovendznich malformaci a pfitomnost nadorového
onemocnéni se zvySenym rizikem krvacent,

e nesmi se podat u t¢hotnych a kojicich zen,

e znama precitlivélost na lécebnou latku nebo pomocné latky,

e nemocny nebo rodinny prislusnici souhlasi s potencionalnimi riziky
a prospéchem této 1éCby.

(Pracovni skupina Cerebrovaskularni sekce Ceské neurologické spoleénosti CLS J.

E. P., 2005)

1.5.2.1 Komplikace trombolyzy a jejich 1écba

Trombolyticka terapie je bezesporu 1é€bou nejucinng;si, ale téz nejvice rizikovou.
Ptisné dodrzovani protokolu o podani trombolyzy a zodpovédny vybér vhodnych
pacientli je predpokladem tuspéchu této velmi perspektivni terapie. Pfi dodrZeni
spravného zplisobu podani léku dochézi jen k malému poklesu hladiny fibrinogenu
a dalSich koagula¢nich faktort v krvi, takZe jiz kratce po ukonceni aplikace rt-PA lze
piikrocit k eventudlnimu chirurgickému vykonu. V piipadé pochybnosti, zdali pietrvava
uc¢inek trombolytika, lze stanovit trombinovy ¢as a hladinu fibrinogenu v plazmé.
(Mikulik et kol., 2003)

Pti krvaceni z mista vpichu, neni nutné podani ukoncit. Mirné krvaceni z dasni,
hematurie, krev ve stolici a ve zvratcich jsou obvykle nezdvazné a nevyzaduji specialni
lécbu.

Pokud vznikne systémové krvaceni nebo dojde k intrakranidlni hemoragii,
aplikace se ukoncuje. Protoze biologicky ¢as polocas alteplasa je kratky, 1é¢i se
krvaceni symptomaticky. V pfipad€ nutnosti se miize podat Cerstvé mrazena plazma
anebo kryoptein. Muze se taky podat syntetick¢ antitrombotikum (tranexamova
kyselina, aprotinin) podle doporu¢enych davkovacich schémat.

Vzacné se miize vyskytnout nevolnost, zvraceni, tiesavka, vzestup teploty, bolest
hlavy, kiece, koptivka nebo zmatenost. Pokud se ptiznaky objevi v pribehu aplikace, je
to divod k ukonéeni podavani trombolyzy, jejich 1é¢ba je symptomaticka.

U imobilnich nemocnych jako prevenci hluboké zilni trombdzy se doporucuje po
24 hodinach od aplikace trombolyzy podavani nizkomolekularnich heparini.

(Kalita, 2006)
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1.5.2.2 Vstupni podminky pro podani trombolyzy

Trombolyza je vykon casové omezeny, prodleni v kterékoliv fazi oSetfeni
pacienta mtize mit pro jeho dals$i 1é¢bu a prognoézu zavazné nepiiznivé nasledky. Proto
je nutna spoluprace vSech, ktefi se podileji na pacientoveé oSetteni.

Ptednemocniéni péce je zakladem k dal$imu lécebnému postupu. Pti podezieni na
akutni mozkovy infarkt ma byt vzdy pfivoldna zdravotnicka zachranna sluzba. Kazdy
pacient, i ten s mirnymi piiznaky, musi byt povazovan za kriticky nemocného. Pokud
pacient splituje ¢asova kritéria pro zahajeni trombolyzy, mél by byt dopraven ptimo do
nemocnice schopné poskytnout intravendzni trombolyzu.

Nemocni¢ni pée je zaméfend na fadu primdrnich vySetfeni, které navazuji na
pfednemocniéni péci a urcuji dalsi kroky v 1é€b€ nemocného. Pii pfijezdu do nemocnice
se provadéji nasledujici diagnostické testy a vySetteni:

e monitorace TK a saturace kysliku,

e neurologické vysetfeni v€etné Skalovani (NIHSS eventudlné dalsi),

e laboratorni vySetieni — krevni obraz, biochemicky screening a koagulace,

e CT nebo MR mozku, eventualné v¢etné zobrazeni ischemického polostinu,

o EKG,

e cévni vySetieni mozkovych tepen (neurosonologie, CT angiografie, MR
angiografie, DSA) — vysetieni nesmi prodlouzit ¢as od vstupu pacienta do
nemocnice K podani trombolyzy. (Neumann, 2006)

Systémova trombolyza se aplikuje do 4,5 hodiny od nastupu mozkového infarktu
v indikovanych piipadech. Uéinnou latkou trombolyzy je rekombinantni tkafovy
aktivator plasminogenu (rt-PA) v davce 0,9 mg/kg hmotnosti (maximalné 90 mg). Deset
procent z celkové vypoctené davky je podano jako bolus, zbytek z celkové davky se
podé kontinualné po dobu 60 minut. Podani trombolytika musi byt provedeno v co
nejkrat$i dobu od piijeti pacienta do nemocnice, optimdlné¢ do 45 minut. Terapeutické
okno pro podani systémové trombolyzy je mozné v individudlnich ptipadech prodlouzit,
v nékterych ptipadech s pfihlédnutim na celkovy stav pacienta je mozné podat
trombolyzu i ve véku nad 80 let. (European Stroke Organisation, 2009)

Po zahdjeni trombolytické terapie se monitoruje tlak krve v prvni hodiné
vintervalu po 15 minutach, vdalSich 4 hodinach v intervalu 30 minut, poté

Vv hodinovych intervalech. Dulezita je kontrola stavu védomi (Glasgow Coma Scale)
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a neurologického stavu NIHSS (Nationale Institute of Health Stroke Scale), a to
minimalné prvnich 6 hodin po trombolyze kazdou hodinu a pii podezieni na zménu
klinického stavu. Skalovani miaze provadét i nelékaisky zdravotnicky pracovnik. Po
dobu aplikace trombolytické terapie a dalSich 60 minut od ukonceni terapie Se
nedoporucuje intramuskularni podani injekci. V prvnich 24 hodinach po aplikaci
systémové trombolyzy nejsou vhodné jakékoliv invazivni zasahy. Je doporuceno
provadét pravidelné odbéry krevniho obrazu a hemokoagulace po zahdjeni systémové
trombolyzy kazdych 6 hodin v prvnich 24 hodinach.

Aplikace antiagregani 1écby se zacind az po 24 hodinach od podani
trombolytika. Obecné pouziti plné davky heparinu, nizkomolekularniho heparinu ¢i
heparoidi. po trombolytické 1écbé mozkového infarktu se nedoporucuje.
V indikovanych ptipadech (ptedev§im u vysokého rizika hluboké Zilni trombozy) je
mozné zahajit antikoagulacni terapii hned po ukonfeni aplikace trombolytika.
V rozmezi 22 — 36 hodin od 1é¢by se u pacienta provadi kontrolni CT mozku. VSichni
pacienti, ktefi obdrzeli systémovou trombolyzu musi byt registrovani v SITS registru
(Safe Implementation of Thrombolysis in Stroke). (Pracovni skupina Cerebrovaskularni
sekce Ceské neurologické spole¢nosti CLS J. E. P., 2005)

1.5.3 Lokalni intraarterialni trombolyza (IAT)

Druhou moznosti mozkové trombolyzy ptedstavuje lokalni intraarterialni aplikace
za pomoci katetriza¢ni techniky ptimo k trombu.

Vyhodou je angiografické zobrazeni okluze artérie, nizs$i spotieba trombolytika
a delsi terapeutické okno pro zahdjeni terapie. Vysledek lokalni intraarteridlni
trombolyzy ve srovnani s intravenozni celkovou je lepsi, studie uvadéji 40 % — 85 %
rekanalizaci. Nevyhodou je, Ze tento druh trombolyzy potiebuje delsi ¢as na piipravu
k vykonu a taky zkuSeny neuroradiologicky tym a v neposledni fade dokonalé technické
vybaveni pracovisté. (Krajickova, 2007)

Velkym problémem je v€asna indikace nemocnych, kteti spliuji klinické kritéria
pro IAT. Zakladem je v€asna indikace CT mozku. Klinicka indikac¢ni kritéria pro IAT

jsou:
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e (Casovy interval od vzniku pfiznakii do zahajeni IAT u karotického
povodi 6 hodin, u vertebrobazildrnitho povodi je zavisla na zavaznosti
klinickém stavu,

e v¢k pacienta do 75 let,

e necurologicky nélez u karotického povodi: stav védomi ne hor$i nez
sopor, vyvijejici se hemisferalni symptomatologie,

e neurologicky nélez u vertebrobazilarniho povodi: stav védomi vcetné
komatu do 2 hodin trvani.

K IAT je mozny do 3 hodin ptistoupit v ptipadé neuspéchu samotné IVT (viz dale
kombinovana trombolyza) a také pii lécbé akutnich komplikaci endovaskularnich
zakroki. (Goldemund, Mikulik, Reif, 2008)

V soucasné dobé se k IAT pouziva rt-PA (dfive pouZivand urokinaza), ktery
muze byt aplikovan v kontinualni infuzi mikrokatétrem k trombu v davce 250 000 —
800 000 IU po dobu jedné hodiny. Druhou moznosti, ktera je preferovana Castéji, je tzv.

,pulsed-spray“ metoda ve forme inicialniho bolusu 60 000 — 240 000 1U.

1.5.4 Chirurgicka lé¢ba akutni faze iCMP

Chirurgicka 1écba je indikovand u mensi ¢asti nemocnych s CMP. U ¢éstecné
trombozy se stendzou a. karotis se provadi endarterektomie. Uplné trombotické uzavéry
Ize operaéné fesit jen v prvnich né€kolika hodinach od vzniku. Alternativou opera¢ni
lécby je perkutdnni translumindlni angioplastika, které se vyuziva predevSim ve
vertebrobazilarnim povodi. U expanzivné se chovajicich malacii s vyraznym
perifokalnim edémem se provadi dekompresni kraniotomie. (Ambler, 2004)

Akutni karotickéd endarterektomie se vykonavana ze dvou indikaci. Prvni indikaci
je akutni okluze tepny, kterd vznikla jako komplikace preventivni akutni karotické
endarterektomie ¢i angiografického vySetieni. Druhou indikaci je crescendo TIA
(frekventni ataky, u kterych se prodluzuje jejich trvani i tize deficitu) u nemocného,
ktery ma vice jak 70% stenozu extrakraniadlni casti karotické tepny. (KrajiCkova,
Waberzinek, 2007) Principem operace je odstranéni aterosklerotického platu, ktery
tepnu zuzuje v jeji kréni Casti. Z fezu na boc¢ni strané krku se tepna obnazi, v misté
aterosklerotického platu se roziizne, skleroticky plat se odstrani, vnitini prisvit se

dokonale vycisti a tepna se zaSije s pomoci malé zéaplaty, kterd jesté¢ tepnu v misté
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puvodniho zGzeni rozsifi. Operace se provadi v mistnim umrtveni nebo v narkéze.
(Mohapl, Kramat, Benes, 2001)

Intrakranialni embolektomie je Casové limitovana a nejcastéji se vyuziva pii
okluzi v arteria cerebri media. Tato metoda vyzaduje funkéni kolateralni obéh
a nedevastujici mozkové poskozeni. MERCI (Mechanical Embolus Removal in
Cerebral Ischemia) je metoda mechanického odstranéni embolu z mozkovych cév,
v Ceské republice je pouzivani od roku 2006. Pouziti tohoto zatizeni predpoklida
mozkovou panangiografii Kk zobrazeni mista uzavéru, zavedeni vodiciho Kkatétru
S okluznim balonkem do extrakranidlniho tseku karotické nebo vertebralni tepny,
katetrizaci intrakranidlnich tepen pomoci mikrokatetru, zachyceni embolu do pruzné
spiraly, vytazeni embolu z mozkové tepny a jeho vtazeni do pracovniho katétru.
K prevenci uvolnéni zachyceného embolu krevnim proudem je tok krve po dobu
stahovani zastaven balonkem upevnénym na konci pracovniho katétru. Pfi netispéSném
odstranéni embolu lze tuto extrakci v pribéhu vykonu n¢kolikrat zopakovat nebo
kombinovat s IAT. Béhem vlastniho zakroku je nemocnému podan bolus 2000 — 3000 j.
heparinu.

Endovaskularni vykon je nutné provadét za dohledu anesteziologa, vétSinou
Vv celkové anestézii. Po vykonu nasleduje kontrolni CT vySetieni k vylouceni krvaceni
a zjisténi rozsahu ischémie. (Lojik et kol., 2009)

Dekompresni kraniektomie je zvazovana u expanzivné se chovajicich infarktu.
V piipadé mozeckového infarktu hroziciho sekundarni kompresi mozkového kmene je
tento vykon zivot zachranujici. (Krajickova, Waberzinek, 2007)

Rozsahl¢ mozkové infarkty v povodi ACM, které vedou k poruSe védomi
(alespoii somnolenci), jsou jednoznacné indikovany k provedeni dekompresni
kraniektomie. Indikacéni kritéria pro dekompresni kraniektomii jsou nasledujici:

e vk 18 —60 let,

e tézky neurologicky deficit (NIHSS > 15),

e rozvoj somnolence, soporu nebo komatu,

e ischemie piesahujici polovinu povodi ACM dle CT (s nebo bez soucasné¢ho
infarktu v povodi ACA nebo ACP na stejné stran¢),

e objem infarktu > 145 cm®,

e cas do 45 hodin (operace do 48 hodin) od vzniku ptiznaki.
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Pfes snahu rozhodovat o dekompresni kraniektomii na zdkladé uvedenych
indikaénich kritérii, v nékterych ptipadech je tfeba rozhodnout individualné. (Kalina,
2000)

1.5.,5 Komplikace iCMP

Komplikace ischemické cévni piithody vychazi z pfi¢iny vzniku ICMP
a z klinickych projevit onemocnéni. Mezi nejCastéj$i a soucasné nejobavanéjsi
komplikace se fadi edém mozku, aspirace jidla nebo tekutin a hluboka Zilni trombdza.

Rozvoj edému mozku patii k velmi obavanym komplikacim. V prvnich dnech po
CMP je mozkovy edém hlavni ptiCinou umrti pacienta. Mozkovy edém provazejici
akutni infarkty mozku je zprvu cytotoxicky (intraceluldrni) a pozdéji vazogenni
(extracelularni). Vrchol edému je mezi 24. a 96. hodinou po mozkovém inzultu.
Projevuje se anizokorii (kdyz posun sttedovych struktur zplisobi tentoridlni herniaci),
poruchou védomi, oboustrannou pyramidovou symptomatickou a periodickym
dychanim. Zékladnim opatienim v prevenci edému mozku je poloha pacienta na zadech
s elevaci horni poloviny téla. Lékem volby jsou hyperosmolarni latky, které snizuji
zvySeny intrakranialni tlak, tim ze vytvofi osmoticky gradient mezi krvi a mozkovou
tkani s redukci objemu tekutiny v mozkové tkani (manitol, hypertonicky roztok chloridu
sodného). Pro riziko rozvoje hypovolemického hyperosmolarniho stavu je potieba
monitorace osmolarity a bilance tekutin. V piipadé nezvladnuti mozkového edému
medikament6zni cestou se zvazuje moznost chirurgické dekomprese. (viz kapitola
1.5.4.) (Bednaiik et kol., 2010)

Hluboka zilni trombo6za je ndsledkem dlouhodobé imobility pacienta. Pacient je
ohroZen zejména uvolnénim trombu, ktery miize mit fatdlni nasledky v podob& masivni
plicni embolie. Prevence trombotickych komplikaci spociva v pravidelné rehabilitaci,
banddzi dolnich koncetin a miniheparinizaci nizkomolekularnim heparinem.
(Krajickova, Waberzinek, 2007)

Aspirace je Castym problémem zejména u pacientll s bulbarnim syndromem, ktery
vznikd nasledkem postizenim hlavovych nervii IX. — XII. Nemocny nejsou schopni
polykani a maji vyhasly davivy reflex. Pacient je ohrozen aspirani pneumonii a asfyxii.
K pteklenuti akutni faze této komplikace je mozné vyuzit nasogastrickou nebo enteralni

sondu. Nacvik polykani je mozné realizovat zahuStovanim tekutin pfipravky uréenymi
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k tomuto tcelu, poptipadé kasovitou stravou. U pacientd s bulbarnim syndromem je

nezbytny peclivy dohled pfi pfijmu potravy a tekutin.

1.6 Prognoza pacienta s ICMP

Prognéza pacienta zavisi na lokalizaci a velikosti infarktu, dale na véku
a pridruzenych onemocnénich pacienta, spravném zajisténi vitdlnich funkci
a poskytovani intenzivni péfe v akutnim obdobi vcasnosti stanoveni diagnozy
a zahdjeni 1écby. V zavislosti na zavaznosti postizeni a poskytnuté 1é€bé lze po 3
mésicich od mozkového infarktu ocekavat asi 20 — 30% mortalitu, 30% invaliditu
a 40% — 50% pravdépodobnost minimalniho ¢i zadného neurologického deficitu.
Pacienti, ktefi byli 1é¢eni pomoci systémové trombolyzy, maji o 20 — 30 % vyssi Sanci
na vyborny nebo dobry vysledny zdravotni stav ve srovnani s ostatnimi pacienty.

(Pracovni skupina Cerebrovaskularni sekce Ceské neurologické spole¢nosti CLS J. E.
P., 2005)

1.7 Rehabilitace pacienta

Stavy po ukoncené cévni mozkové pitihod¢ jsou vyznamné jiz pro svou cetnost.
Ptedstavuji asi 25 % vSech osob s téZzkym hybnym postizenim v populaci. Pfes 30 %
osob utrpi ICMP ve véku pod 60 let, takze je tfeba u ur€ité Casti takto postizenych fesit
i otazku pracovni rehabilitace. Nasledky ICMP jsou zaroven nejbéznéjsim
a nejtypictéjSim ptikladem spastické hemiparézy a parézy centralniho piivodu. (Votava,
2001)

Rehabilitace vnesla do terapie v neurologii velkou ¢ast optimizmu a je tymovou
praci nejen neurologli, ale zahrnuje 1 praci fyzioterapeutl, ergoterapeutii, logopedu,
technickych a socidlnich pracovniki, specidlnich pedagogl a dalSich. (Pfeiffer, 2007)
Ulohou zdravotnického personalu je dat pacientovi $anci k navratu do normalniho
zivota, pfiCemZz bude délat bez pomoci co moZna nejvice Ukond, piestoze budou
pretrvavat nékteré omezeni.

Rehabilitace u pacienta s CMP by méla zacit co nejdiive je to mozné, protoze

hned po mozkovém infarktu nasleduje obdobi mozkového Soku, které je u kazdého
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pacienta rizn¢ dlouhé. Pro toto obdobi je charakteristicky svalovy hypotonus, ktery se
projevi zejména na obliceji, jazyku, trupu a koncetinach.

Zotavovani probiha v tech stadiich. Pfetrvavani hypotonu (stadium ochablosti) je
prvni stadium. V tomto stadiu motorickou ztratu obvykle doprovazi silna senzoricka
ztrata. Ze vSech tfi stadii je toto stadium nejvice deprimujici.

Vyvoj smérem k normalnimu tonu (stadium zotavovani) je druhou fazi. V této
faze se koncetiny zacinaji znovu hybat od distalnich casti. Piestoze CMP poskodi
mnoho mozkovych bunck, zbyvajici buniky jsou schopné pievzit ¢innost a ztracena
pohyblivost je znova obnovena, ale ne vzdy do stavu pifedchozi hybnosti.

Vyvoj smérem k hypertonu (spastické stadium) je kone¢né stadium kdy dochézi
nejcastéji k obnoveni motorické funkce s vyvojem smérem ke spasticité. Nejprve dojde
k obnoveni proximalnich pohybi koncetin (ky¢le a ramene). Diive se objevi u dolni
konletiny. ZvySeny tonus je vyrazny zejména u siln€jSich svali téla znamych jako
antigravitaéni svaly. Nasledkem téchto zmén vznika asymetrie, ztrata rotace, absence
adaptace téla na gravitaci, absenci pohybu a absenci obranné extenze paze. V nékterych
piipadech dochédzi k nekontrolovatelnym a nepfiméfenym pohyblim — ataxii, které
zpusobuji inten¢ni tremor a dysmetrii. (WHO, 2004)

Zasadou rehabilitacni 1éCby je stabilizace pacienta. Béhem akutni faze je prioritou
lécba zachranujici Zivot. V okamziku stabilizace pacienta by méla zacit aktivni v€asna,
intenzivni a opakovana rehabilitace. U nestabilniho pacienta je rehabilitace nevhodna
a mohla by vést k zhorSeni zdravotniho stavu. Lécba zacind postupné od malych kroka
k provedeni maximalniho pohybu, ktery je mozny provést u dané¢ho pacienta. Je ptisné
individualni, dba na pacientiiv aktudlni stav a taky psychické rozpolozeni.

Cilem IéCby je zabranit vzniku abnormalnich pohybovych vzorct, ke kterym
dochazi z divodu abnormdlniho svalového tonu a ucit pacienta, aby zbyte¢né
a potenciondlné skodlivé neprovadél kompenzaci pomoci nepostizené strany.

Smér vyvoje kontrolovaného pohybu je od proximdlniho k distdlnimu (nejdiiv
zajistit kontrolované pohyby horni poloviny a posléze dolni poloviny téla). VSechny
pohyby postizenych koncetin by se méli provadét od pasivnich pohybli pies asistovany
aktivni pohyb az k aktivnimu pohybu. Je dilezité stimulovat pacienta k provadéni vSech
kazdodennich ¢innosti a vést ho tak k sob&stacnosti.

Posledni stupen pii rehabilitaci se soustfedi na kontrolovany pohyb ruky. Pfi
terapii se vyuziva verbalni a vizualni vstup. Pfi verbalnim vstupu je nutno klast diraz na

kratké a srozumitelné piikazy, s dostatecnym Casem na zpracovani podnétu pacientem.
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Cilem vizualniho vstupem je U pacienta vyvolat smyslovy vjem, aby vidél své vlastni

t&lo. (WHO, 2004)

1.7.1 Logopedie

V neurorehabilitaci ma logopedie velmi dilezitou roli, protoze se uz béhem rané
faze rehabilitace intenzivné podili na interdisciplindrnim terapeutickém konceptu.

Terapie poruch komunikace je pro pacienta a jeho dalsi zivot velmi dilezitou
soucasti celkove 1é€by. NemoZnost komunikace znamena pro pacienta ztratu kontaktu,
snizeni kvality Zivota a neposledni fad¢ taky riziko socialni izolace. NejcastéjSimi
poruchami, které vyzaduji logopedickou intervenci, jsou rUzné typy afazie.
Z lingvistického hlediska je afazie porucha komponent feci. Tento syndrom se muze
vztahovat na vSechny expresivni a receptivni modality jako fe¢, porozuméni, Cteni
a psani. (Lippertova-Griinerova, 2005)

Zakladni fatickou funkci je fe€, ktera ma percepcni (senzorickou) schopnost —
umoziuje rozumét mluvenému slovu a expresivni (motorickou) schopnost — umoziuje
spravné vyslovovat symbolické zvuky.

Dalsi faticka funkce je ¢teni (porucha ¢teni — alexie), jde o funkci kdy je do
percepéni slozky zapojen zrak. Alexie nemusi byt totalni, nékdy se ztraci schopnost
rozeznavat jen nékteré znaky.

Agrafie mize byt poruchou spontanniho psani, ale mize byt zachovana schopnost
psat diktat pres sluchovy analyzator nebo opisovat text.

Apraxie je porucha ziskané dovednosti v Sirokém smyslu. DEli se na riizné typy,
které se vétsinou piekryvaji a té€zko se jednoznacné identifikuji. Zakladni je apraxie
synergie.

Amuzie je neschopnost pouzivat rizné vysky a délky tont a piizvuéného nebo
neptizvucného podnétu jako rytmu.

Akalkulie je neschopnost vnimat a reprodukovat matematické vztahy a symboly.
(Pfeiffer, 2007)

U vétSiny pacientl nelze uplnou remisi afatickych symptomu ocekavat, a proto je
hlavnim cilem terapie umoznit komunikaci na urovni potieb kazdodenniho Zzivota.

V terapii afazie se uvadi vétsinou tfi faze. Prvni faze je faze aktivace. Do tohoto obdobi
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aktivace patii akutni stadium onemocnéni, kdy je jesté spontanni remise afizie mozna.
Pro tuto v€asnou terapii plati zadkladni pravidla a to jsou: multimodalni stimulace feci
(auditivng, vizualn€, nonverbalné¢ a vyuziti automatizovanych prvki fe¢i k dosazeni
planované komunikace).

Faze specifického cviceni tvoii druhou etapu. Zacina ptiblizn¢ 4 — 6 tydnl po
zacatku onemocnéni, kdyz se afaticky syndrom projevil v plném rozsahu. V této fazi
jsou nasazovany indirektni, direktni a kompenzaéni metody individudlni terapie deficitl
freci.

Faze konsolidace je kone¢na faze terapie a jejim cilem je zlepSeni komunikace.
Komunika¢ni moznosti, které ma pacient k dispozici, musi byt co nejucinnéji uplatnény
v oblastech komunikace denniho Zzivota. K dalsim ukolim logopedie patii terapie
dysartrie, dysfonie a terapie poruch polykani. Uspé&$nost terapie je v prvni fadé zavisla
na moznosti rodinné a socidlni integrace, a proto musi byt vzdy doprovéazena

poradenstvim pro rodinné ptislusniky. (Lippertova-Griinerova, 2005)

1.7.2 Ergoterapie

Ergoterapie je definovana jako lécebnd metoda pro obnoveni sobéstacnosti,
dovednosti, zdjmu a pracovnich schopnosti. Lze ji chapat jako jakoukoliv ¢innost
télesnou nebo dusevni, ktera splituje potfebny 1écebny ucel. Je zaméfena na nemocnych
V chronickém stadiu a pomaha k navratu do zaméstnani zhodnocenim zbytkovych sil.
Ergoterapie navazuje u CMP na pohybovou terapii jako nedilnd soucast péce od casné
faze onemocnéni u lizka po ambulantni formu 1éCby.

Oblastmi ergoterapie jsou aktivity denniho Zivota, zejména hodnoceni a nasledny
nacvik sobéstacnosti a pracovni ¢innosti, kde se hodnoti funkéni pracovni potencial
a nasledny néacvik pracovni dovednosti a aktivit volného Casu. (Gtth, 2006)

Zakladni cinnosti ergoterapie jsou: terapie motorického deficitu, naptiklad
u parézy je to obnova svalové sily, nacvik pohybové koordinace, zlepSovani rozsahu
pohybu. Je-li néktera funkce Gplné poskozena, je cilem najit a rozvinout nahradni
kompenzacni funkci. Terapie postizeni senzorické poruchy je zaméfend na nacvik
soustiedény na télesné schéma a Citi. DalSimi ¢innostmi ergoterapie je terapie deficitu
kognitivnich funkeci, terapie poruch chovéani, emoci a v neposledni fade integrace

pacienta do terapeutické skupiny, rodiny a spole¢nosti. Kondi¢ni ergoterapie slouzi
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k odpoutani pozornosti od onemocnéni a zlepSeni celkové kondice nemocného.

(Votava, 2001)

1.8 Osetiovatelska péce o pacienta s iCMP

Nemocni s ICMP vyzaduji specifickou oSetfovatelskou péc¢i na specializovaném
oddéleni. Tato péce je poskytovana tymem kvalifikovanych pracovnikd (lékafi —
neurologoveé, sestry, fyzioterapeuti, ergoterapeuti, logopedi). Planovani oSetfovatelské

péce o takto nemocné zavisi na fazi nemoci a celkovém stavu nemocného.

1.8.1 Péce o pacienty v akutni fazi nemoci

Dle standardi vydanych MZ na zakladé doporuceni Ceské neurologické
spole¢nosti je pacient v akutni fazi ICMP pfijiman na JIP (jednotka intenzivni péce)
neurologickych oddé€leni ¢i iktovych center, zejména jednad-li se o pacienta, ktery
c¢asovym prubéhem vzniku piihody splituje kritéria na podani trombolytické 1éCby.
V této fazi nemoci je oSetfovatelskd péce sestry zamétfena na zajisténi diagnostickych
vykonti (doprovod nemocného k CT vySetieni, odbéry krve, asistence Iékafi pii
vySetieni nemocného), monitorovani fyziologickych funkci, zjisténi telefonnich
kontaktii na rodinné ptislusniky a svédky vzniku iktu. Je-li pacient nasledné¢ léCen
pomoci IVT je oSetifovatelska pée zaméfena na vykony v souvislosti s touto 1é¢bou (viz
kapitola 1.5.3.2). Dalsi péce je shodna s péci o pacienty, ktefi tuto 1é¢bu neprodélali
a vyzaduje znacnou davku trpélivosti a empatie persondlu. Kromé monitorovani
fyziologickych funkci a v€asné ozndmeni kritickych hodnot 1ékafi, se sestra podili na
1écbé, vysetfovacich metodach a planovani oSetfovatelského procesu dle aktudlnich
potieb nemocného

V této fazi vétSina nemocnych vyZzaduje pomoc oSetfovatelského personalu ve
vSech dennich ¢innostech. Sestra zajiStuje u nemocného komplexni oSetfovatelskou
péci.

V akutni fazi onemocnéni je nutné pocitat i se zmeénou stavu védomi, kterd mize
byt jak kvantitativni, tak 1 kvalitativni. Stav védomi je nutné sledovat a zaznamenavat
v intervalu 1 hodiny pomoci GCS. U pacientt v kritickém stavu, ktefi jsou ohrozeni jak

selhanim Zivotnich funkci, tak i rozvojem edému mozku se také sleduje stav zornic
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a jejich reakce na osvit rovnéz po 1 hodin€. O kazdé¢ zméné sestra musi neprodlené

uvédomit I¢kare a dale se fidi jeho pokyny.

1.8.2 OfSetrovatelska péce po odeznéni akutniho stadia

Péce o nemocné v dalSich dnech je planovana s ohledem na celkovy zdravotni
a funk¢ni stav. V pravidelnych intervalech provadime hodnoceni kvality védomi, rizika
padu a dekubitu, hodnotime rovnéz stupenn sebepéce, riziko aspirace a stav hybnosti
nemocného.

U pacientii s kvantitativni poruchou védomi a u pacientd vyzadujici umélou plicni
ventilaci je zajiSténa komplexni oSetfovatelskd péce, vcetné dusledného sledovani
zavedenych invazivnich vstupl, prevenci dekubitll a toalety dychacich cest. Vyziva
a hydratace téchto nemocnych je zajiSténa zprvu parenteralni formou, ze které se
postupné ptechazi na enteralni formu pomoci zavedené nasogastrické sondy. Tato forma
vyzivy je rovnéz indikovana u pacientd s dysfagii.

U pacientti s ICMP je ¢astym problémem porucha vyprazdiiovani moce a stolice
ve smyslu inkontinence v disledku nervosvalového onemocnéni. Tito nemocni jsou
velmi ohrozeni vznikem dekubitii a intertriga, proto je kladen velky diraz na
hygienickou péci a sledovani stavu pokozky, zejména V predilek¢nich oblastech.

Zvlastni ptistup a velkou trpélivost vyzaduji nemocni s kvalitativni poruchou
védomi. Tito pacienti jsou dezorientovani, n¢ktefi mohou byt az agresivni v disledku
organického psychosyndromu. U této skupiny nemocnych je velké riziko poskozeni
sebe, pripadné¢ okoli. Je zde nutny neustdly dohled personalu, ptipadné aplikace
fyzické omezeni.

U v8ech nemocnych po iICMP se sestra podili na zajisténi rehabilitacni, pfipadné
1 logopedické péce. Jakmile to zdravotni stav pacienta dovoli, zahdji se postupné nacvik
sebepéce v zdkladnich dennich ¢innostech a po stabilizaci stavu je nemocny pielozen na
standardni oddéleni. V nékterych piipadech je nutnd naslednd tUstavni péce, bud

Vv ptislusnych rehabilita¢nich zafizeni, ¢i v 1é¢ebnach dlouhodobé nemocnych.
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2 KVALITA ZIVOTA

Definovat ,kvalitu zivota® je velmi obtizny tkol. Ve vSeobecnosti, kdyz se mluvi
0 kvalité Zivota, obvykle se sleduje, jaky dopad ma onemocnéni jedince na jeho fyzicky
¢i psychicky stav, na jeho zpiisob zivota a pocit zivotni spokojenosti. Definice kvality
zivota vychazi z Maslowovy teorie potfeb. To znamend, ze naplnéni zakladnich
fyziologickych potfeb (potfeba nasyceni, spanek, uleva od bolesti) je predpokladem
aktualizace a uspokojeni potieb subtilnéjsich (potieba bezpeti, potteba blizkosti jinych,
potieba sebeticty).

V soucasné dob¢ existuje cela fada definic kvality Zivota, ale zda se, Ze Zzadna z
nich neni vSeobecné akceptovana. Maji vSak jedno spolecné, a to, Ze pojem ,kvalita
zivota®“ by mél obsahovat udaje ne jenom o fyzickém, psychickém a socidlnim stavu
jedince. Na kvalitu Zivota je pohliZeno jako na vicerozmérnou veli¢inu a obvykle je
definovéana jako ,,subjektivni posouzeni vlastni zivotni situace®. Zahrnuje tedy nejen
pocit fyzického zdravi a neptitomnost symptomi onemocnéni ¢i 1éCby, ale v globalnim
pohledu také psychickou kondici, spolecCenské uplatnéni, ndboZenské a ekonomickeé
aspekty apod. (Slovacek, 2004)

ZjednodusSen¢ se da konstatovat, Ze jde o spojeni dvou dimenzi, a to objektivni
a subjektivni dimenze. Subjektivni kvalita Zivota se dotyka lidské emocionality a
vSeobecné spokojenosti se zivotem. Objektivni kvalita Zivota znamend splnéni
pozadavka tykajicich se socidlnich a materialnich podminek zivota, socialniho statusu a
fyzického zdravi. (Hnilicova, 2005)

WHO vymezila podstatu kvality zivota jedincii jako vnimani jejich pozice v
zivoté v kontextu kultury a hodnotového systému, v némz Ziji, a ve vztahu k jejich
cilim, o¢ekavanim, zajmium a pozadavkim. (Kebza, 2005)

Kvalita Zivota je pojem pouzivany v mnoha oblastech lidské Cinnosti. V mediciné
a psychologii je kvalita Zivota povazovéna za vicerozmérny, subjektivni a méfitelny
konstrukt, ktery mize byt vhodnym indikatorem zdravotniho stavu. ZjiStovani miry
kvality zivota slouzi k hodnoceni U€innosti socialni nebo zdravotni péce, zkoumani
dopadu nemoci a 1é¢by na zivot pacienta nebo nalezeni faktort s pozitivnim vlivem na

urcitou populaci. (Dragomirecka, 2006)
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2.1 Pojeti kvality Zivota

Pti pohledu na kvalitu zivota jednotlivého ¢lovéka se z celé problematiky vynima
jen jeji dil¢i oblast. Engel a Bergsma popisuji celou tuto problematiku ve tfech
hierarchicky odlisnych sférach.

V ,,makroroviné¢* jde o otazky kvality zivota velkych spolecenskych celkli — napft.
dané zemé. Zivot je vtomto ponéti chapan jako absolutni moralni hodnota.
Problematika Zivota se tak stdva predmétem zdkladnich politickych uvah (napt. boj
s epidemiemi, chudobou, ale i otazka investic do infrastruktur a zvIasté zdravotnictvi).

V ,,mezoroving* jde o otazky kvality Zivota v malych socialnich skupinéach.

Osobni rovina se tyka kazdého z nés, jako individualni bytosti. Pfi stanoveni
kvality zivota jde o osobni — subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu, bolesti,
spokojenosti, nad¢ji a podobné.

Fyzicka télesnd existence je Ctvrtou rovinou, v niZz by bylo mozné hovofit
o kvalité¢ zivota. V tomto smyslu jde o pozorovatelné chovani druhych lidi, které je
mozné objektivné meéfit a porovnavat. Kritéria v této roviné je mozné objektivné
definovat za ucCelem jejich méfeni. I kdyZz tyto udaje jsou objektivné méfitelné,
postradaji néco, co je pro hlubsi pojeti kvality zivota podstatné. Proto Bergsma a Engel
nedoporucuji pouzivat udaju z této roviny pii definovani kvality Zivota.

,Hovoiime-li o kvalité Zivota, je tfeba si vzdy pfedem ujasnit, o kterou rovinu
nam jde. Jako piiklad je mozné uvést vztah mezi definovanim cile lékaiské péce
a kvality zivota. Bergsma a Engel k tomu fikaji: jestlize cilem mediciny je zachovani
biologického zivota, pak pacient musi byt udrzovan pii zivoté tak dlouho, jak jen to je
mozné. Je-li cilem mediciny zachovani autonomie Zivota, pak je tieba délat vSe, co je
jen mozné, aby byla zachovana integrita ¢loveéka i tvafi v tvar smrti.* (Ktivohlavy,
2005, s. 164)

Otazky kvality zivota vystupuji napiiklad pfi hodnoceni efektivity urcitych
Iékaiskych zasahli. V ptipadech, kde se pokouSime hodnotit kvalitu pacientova Zivota
po urcité terapeutické intervenci. Naskytaji se ndm otazky ,.,co se zménilo v disledku

lecby?* (Kiivohlavy, 2002)
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2.2 Faktory ovlivitujici kvalitu Zivota

Faktory, které ovliviluji kvalitu zivota vychézeji z otazky: ,,Na ¢em zavisi kvalita
zivota?* Pti polozeni této otazky kazdé jedné osobé na svété by mohlo dojit k uplné
odlisnym odpovédim a nazorim. Kazdy jedinec ma totiz jiné hodnoty a smysly svého
zivota.

Slovacéek a kol. (2004) modifikovali podle Klenera a Stablové faktory ovliviiujici
kvalitu zivota do péti velkych skupin: fyzicka kondice, funk¢ni zdatnost, psychicky
stav, spokojenost s lé¢bou a socialni stav.

Fyzickd kondice je do zna¢né miry urovdna vyskytem rtznych symptomui
onemocnéni nebo nezddoucimi ucinky aplikované terapie.

Funkéni zdatnost, tedy stav télesné aktivity, mize byt vyjadienim schopnosti
uplatnéni v zaméstnani, v rodinném Zivoté€ apod.

Psychicky stav hodnoti pfedevSim postoj k zivotu a k nemoci, zpiisob vyrovnani
se s nemoci a 1é€bou, prozivani bolesti, stresu apod.

Spokojenost s 1écbou posuzuje prostiedi, ve kterém je nemocny lécen, zptisob
komunikace zdravotniki s nemocnym vcetné¢ podavani objektivnich informaci
o zdravotnim stavu nemocného.

Socialni stav je hodnocen na zéklad¢ tdajii o vztazich nemocného k blizkym
lidem, o jeho zpusobech komunikace s lidmi, o jeho roli ve spoleCenskych skupinach
apod.

Mezi dalsi faktory, které ovliviiuji kvalitu zivota jsou fazeny vék, pohlavi,
polymorbidita, rodinna situace, preferované hodnoty, ekonomicka situace, vzdélani,
religiozita, kulturni zazemi a podobné. Celkova kvalita Zivota je pak sumaiem vyse
uvedenych faktort. (Slovacek, 2004)

VéEk vyrazné ovliviiuje kvalitu Zivota, v kazdé dekad¢ Zivota jedince se vyskytuji
rizné febiiCky hodnot, které se méni postupné s vyvojem clovéka. Volbu hodnot
v kazdém véku ovliviiuji Zivotni zkuSenosti daného jedince. Z toho se d4 domnivat, Ze
star§i lidi chapou a vidi hodnoty Zivota v jiném svétle nez mladi jedinci. Stanovené
priority a jejich naplnéni jsou zdkladem spokojenosti se Zivotem.

Pohlavi je jednim z kliCovych faktord ovliviyjicich kvalitu Zivota. V globéle se
da fici, ze jak muZzi, tak i Zeny maji odliSné zpracovani emoci, zazitkli a celkové

vyrovnavani se se svym zivotnim poslanim. Zakladem diferenci je pfedev§im rozdilna
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anatomie a fyziologie a tomu odpovidajici rizna uloha muze a Zeny pii spole¢ném
Zivote.

Polymorbidita je faktorem, ktery se vyskytuje zejména u star§i populace.
Onemocnéni jsou na sebe ndvazna a nesou sebou rizné nasledky, se kterymi se jedinec
umi nebo neumi vypotadat. Spravna adaptace nemocného na omezeni, které vyplyvaji
Z jednotlivych onemocnéni, je dilezitou podminkou kvality zivota. Z toho vyplyva, ze
i polymorbidni pacient mtize konstatovat, ze s kvalitou svého zivota je spokojeny.

Rodina tvofi velmi ¢asto jednu z nejvyssich hodnot ¢lovéka. Problémy v roding,
alkoholizmus, umrti, rozvod a jiné Zivotni situace zasahuji do Zivota ¢lovéka a vedou
k negativnimu nahledu na kvalitu Zivota.

V hodnoceni kvality Zivota mé taky velkou roli naboZenstvi. Vétici lidé Casto
povazuji svizelné situace za jakousi zkouSku a proces smifovani u nich probihé odlisné
nez u lidi bez vyznani.

Kvalita Zivota ma mnoho dal$ich faktort, které se podileji na jeji sméfovani bud’
k ,,dobré kvalité nebo ,,Spatné* kvalité. Nutno vSak dodat, Ze vSechny faktory ovliviiuji

ty dalsi faktory a nelze je hodnotit jako samostatny ¢lanek kvality zivota.

2.3 Pristupy k méreni kvality Zivota

Metod, kterymi se méfi kvalita Zivota, je velké mnoZzstvi, mizeme je rozdélit do tii
skupin:

e metody méfeni kvality Zivota, kde kvalitu hodnoti druha osoba,

e metody méfeni kvality, kde hodnotitelem je sama dana osoba,

e metody smiSené, vzniklé kombinaci metody prvé a druhé.

(Ktivohlavy, 2002)

2.3.1 Metody méreni kvality Zivota, kde kvalitu Zivota hodnoti druha osoba

Prikladem pfistupu, ktery se pokousi vystihnout celkovy stav pacienta Cisté
fyziologickymi a patofyziologickymi kritérii mizZe byt metoda nazvand Hodnotici
systém akutniho a chronicky zménéného zdravotniho stavu — APACHE Il (viz ptiloha

C). Princip tyto metody je odvozeny z ptedpokladu, ze vaznost onemocnéni je mozné
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usuzovat podle toho, jak se kvantitativné odchyluje dany stav pacienta od stavu
normalniho. Takto se hodnoti vSechny odchylky od vSech abnormalnich funkci
a vysledek se vyjadiuje Ciselné. Celkové skore APACHE II se pohybuje v rozmezi
0 — 71 bodt. Cim vétsi je &iselny Gidaj, tim vétsi je pravdépodobnost imrti pacienta.
Vzhledem ktomu, Ze tento hodnotici systém se zabyva jenom fyziologickymi
a patofyziologickymi parametry se APACHE 1II jiz v dne$ni dob&é nepouziva K
hodnoceni kvality Zivota.

Za velky krok vptfed ve snahdch vyjadfit kvalitu pacientovo zivota je mozZné
povazovat zavedeni slovné formulovanych kritérii. Pfikladem maze byt syst¢ém W. O.
Spitzera, ktery patii k nejcastéji pouzivanym systémem v zaznamenavani kvality Zivota.
Kritéria k hodnoceni jsou pracovni schopnost, fyzicka nezavislost na cizi pomoci,
finan¢ni situace pacienta, nalada pacienta, zplisob traveni volné¢ho casu, bolesti,
nepohodli, védomi pacienta o nasledcich jeho nemoci, komunikace pacienta s jeho
okolim a vztah pacienta s jeho primarni socidlni skupinou.

K méfeni kvality zivota druhou osobou existuji i1 dal$i metody jako tfeba
Karnofského index (viz ptiloha D) anebo symbolické vyjadieni kvality Zivota. Presto
zpusob hodnoceni kvality zivota druhymi lidmi vykazuje zna¢né rozdily v tom, jak

kvalitu svého Zivota vnima sdm pacient. (Ktivohlavy, 2002)

2.3.2 Metody subjektivné hodnoceného méreni kvality Zivota

Metody zaméfené na subjektivni hodnoceni kvality Zzivota zachycuji pohled
samotného jedince na jeho zivotni kvalitu. Tyto metody kladou dlraz na vlastni priority
jedince, protoze jednotlivé dimenze kvality zdravi maji odliSnou zdvaznost pro dan¢ho
pacienta. Tyto dimenze jsou proménlivé v souvislosti s prib&éhem ¢asu a situace.

Koncepce metody SEIQoL (Schedule for the Evalution of Individual Quality of life)
(viz ptiloha E) je systémem individualniho hodnoceni kvality Zivota. Jedna se o zptsob
zjiStovani kvality zivota, ktery neklade pfedem kritéria stanovujici co je spravné,
zadouci a podobné.

Zékladni propozice metody SEIQoL jsou:

e Pojeti kvality zivota je individualni, to znamena, ze vychazi z definice kvality

zivota samotnou dotazovanou osobou. Zékladnimi daty jsou vypovédi dané

osoby.
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e Pojeti kvality zivota zavisi na individualnim systému hodnot.
e Aspekty zivota, které¢ jsou pro danou osobu v urCité situaci a chvili dalezité
a jsou ur¢ovany samotnou osobou.
e Ty aspekty zivota ¢lovéka, které jsou pro tuto osobu kriticky zavazné, se metoda
SEIQoL snazi poznat v rozhovoru s touto osobou.
e Relativni dalezitost kazdého aspektu kvality zivota kazdého cClovéka v urcité
situaci se zuzuje a méfi s pouzitim metody analyzy jeho ndzoru.
(Ktivohlavy, 2002)
Nejcastéji uvadéné podnéty jsou zdravi, rodina, prace, nabozenstvi a finance.
Objevuji se vSak i podnéty typu politika, estetika a volny ¢as. Porovnanim podnétt
u mladSich a starSich lidi se ukazalo, ze n€které zivotné témata se v prubchu Zivota

vyraznym zpisobem méni. (Ktivohlavy, 2002)

2.3.3 Metody smiSené

SmiSené metody vyuzivaji prvky obou vyse popsanych metod. Prikladem tohoto
druhu metod je metoda MANSA. MANSA (Manchester Short Assesment of Quality of
Life) je metodou kde se hodnoti spokojenost s vlastnim zdravotnim stavem,
sebepojetim, socialnimi vztahy, rodinnymi vztahy, bezpeénostni situaci, pravnim
stavem, zivotnim prostiedim, finan¢ni situaci, naboZenstvim, ucasti na aktivitach
volného Casu a zaméstnanim. Cilem autori MANSA je vystihnout celkovy obraz
kvality zivota dané¢ho Cloveka tak, jak ten se mu jevi v dané chvili. Podle toho, jak
vypada celkovy obraz kvality zivota daného cClovéka, je pak mozné zaméfit jemu

urcenou efektivni pomoc.

2.4 Kbvalita Zivota a jeji vyznam pro medicinu a zdravi

Termin kvalita Zivota je v mediciné vyuZzivan od 70. let, ptesto je ve zdravotnictvi

kvalita Zivota problematikou stale pomérn€ novou a v poslednich letech velmi

2

do oblasti psychosomatického a fyzického zdravi. NejCastéji se operuje s pojmem

,Health related quality of life®, tj. kvalita zivota ovlivnéna zdravim.
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Onkologie byl prvni klinicky obor, v kterém se zacala sledovat kvalita zivota
pacientd. (Hnilicova, 2005) Kvalita zivota v tomto medicinském kontextu neni chapana
pouze jako absence symptomut nebo zlepSeni zdravotniho stavu, ale i zaclenéni téchto
jedinct do spolecnosti a celkové zlepseni podminek jejich zivota. Medicina pracuje s
pojmem kvalita zivota ve dvou kontextech. Je nutno odlisit zda se jedna o osobu, ktera
je klinicky pacientem, od osoby zdravé. U jedinci ,,nemocnych™ je kvalita zivota
posuzovana vzhledem k aktudlnimu zdravotnimu stavu pacienta a tim, jak se citi.
Zasadni roli zde hraje mira sobé&stacnosti €i zavislost na pomoci blizkych tzn. do jaké
miry je jedinec schopen sebeobsluhy, pohyblivosti a komunikace. Dale je vyznamnym
Cinitelem vyrovnavani se s onemocnénim osobnost jedince, motivace, pratelské
a rodinné vztahy, zivotni prostiedi a spoleCenské klima a predev§im ekonomicka
situace. Kvalita Zivota piimo ovliviluje spolupraci pacienta a zamezuje vzniku
situacnich psychickych poruch. (Pysny et al., 2008)

Castym problémem, ktery neni otdzkou jenom kvality Zivota, ale mnohokrat
i etiky, je vybér 1écby pro pacienta. Agresivni lécba je sice pro pacienta zivot
zachranujici, ale jeji nezddouci u€inky zhorsuji kvalitu pacientova Zivota. Proto je tieba
zvazovat terapeutické postupy a jejich ptinos pro pacienta z hlediska kvality jeho Zivota.
Meéieni kvality zivota ptindsi dalSi dulezité¢ informace o prozivani a zvladani zivota
S nemoci.

K méfeni zdravim ovlivnéné kvality zivota byla vyvinuta celd fada instrumentt.
Za zlaty standard se povazuje dotaznik SF-36 (viz déle), ktery je zaméfen obecné a je
doporucovan piedevsim ke zjistovani dopadu urcité farmakoterapie na kvalitu Zivota
pacienttl.

Pfes nespornou popularitu pojmu ,.kvalita Zivota“ se ozyvaji i kritické hlasy, které
poukazuji na nejednoznacnost jeho vymezeni a neexistenci jasné a obecné piijimané
definice, ktera by se opirala o propracovany model. Casto je kritizovan proces tvorby
dotaznikd, jejichz konstrukce vychazi ze subjektivnich nazort tvirct a jejich validita je
problematicka. I pfes tyto vyhrady se vSak ukazuje, Ze studium kvality Zivota je
vV soucasné veédé nosnym a uzitecnym smérem. Z hlediska zdravotnictvi ma svij
prakticky dopad v urcitém pfistupu k pé€i o nemocné i v podpofe a rozvijeni zdravi.

(Hnilicovéa, 2005)
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2.5 Kbvalita Zivota u pacienti po iCMP

Prestoze je jiz dostupna specifickd lécba mozkového infarktu — trombolyza, nebo
jiné rekanaliza¢ni metody a stale se zlepSuje primarni a sekundarni prevence iICMP,
velké procento nemocnych s ICMP se dostava do nemocnice pozdé. Vyslednym
klinickym stavem je riznd mira a kombinace postizeni (porucha motoriky s parézou
centralniho typu, poruchy mentalni a gnostické, zhorSena komunikace, 1éze hlavovych
nervl, poruchy autonomnich funkci, rovnéz porucha rovnovahy a zména kvality Citi).
To vS8e ovliviiuje kvalitu zivota nemocného po ICMP. V nasledné fazi po ICMP je
nemocny casto postizen psychickym dyskomfortem, zejména depresi a poruchami
spanku. Je mozny rozvoj vaskularni demence, vétsi vnimavosti k infekcim, zejména
mocovych cest apod. Vyznamnymi komplikacemi jsou epileptické zachvaty a rozvoj
spasticity. Pacienti po iICMP jsou Casto vyfazeni ze spoleCnosti nejen pro svij
motoricky deficit, ale 1 pro fatickou poruchu a nemoznost socidlniho kontaktu.
(Martinek, 2000)

WHO hodnoti nasledky cévnich mozkovych ptihod ve tfech kategoriich, které
spolu vzajemné souvisi.

Vada, porucha (impairment) tedy jakakoli ztrata nebo abnormalita psychické,
fyziologické nebo anatomické struktury ¢i funkce. U iICMP se jedna o poruchu feci,
motoriky, Citi, poruchy mentalni ¢i gnostické.

PostiZeni, neschopnost (disability) znamena jakékoli omezeni nebo nedostatek
schopnosti (jako dusledek poruchy) jednat ¢i vykonat ¢innost zpisobem nebo v rozsahu
povazovaném pro cClovéka za normalni. Morfologické a funk¢ni nasledky poruchy
omezuji ¢lovéka a vyzaduji ur¢itou zménu resp. adaptaci pohybovych aktivit. V piipadé
ICMP jde o schopnost sobé&sta¢nosti, sebeobsluhy, ale i schopnosti komunikace
s okolim.

Handicap znamend soubor omezeni individua v socialnim kontextu. Kvalita
zivota ve spoleCnosti je casto nejvétSim problémem nemocnych. Jednd se
o znevyhodnéni ur¢itého jedince vyplyvajici z jeho poruchy ¢&i postizeni, které pak
omezuje nebo zabranuje splnéni ur€ité normdlni role, kterd se od tohoto jedince
ocekava. (Babouckova, 2009)

K ptikladu souvislosti mezi poruchou, postiZenim a handicapem je moZné uvést

pacienta po iICMP s pravostranni hemiplegii. Nasledkem nedokrveni casti mozku

54



zodpovédné za pohyb pravostrannych koncetin doslo k Gplné ztraté¢ motoriky na obou
pravych koncetinach. Tedy nastala porucha — impairment. V dasledku této poruchy
pacient nemiize vykondvat vétSinu ¢innosti, které pfed vznikem onemocnéni vykonaval
sam. Omezeni se tyka zejména béznych dennich Cinnosti. JSou to ¢innosti jako tfeba
chiize a premistovani se dle nasi potieby, ptiprava jidla, vykonavani hygienickych
potteb atd. Pacient v disledku své poruchy piichdzi o sobéstacnost, a vznika u néj
postizeni — disability. Postizeny jedinec, ktery vykonaval praci zalozenou na jeho
fyzické ¢innosti, ma velmi ztizeny ndvrat do pracovniho poméru. Nékdy je tento ndvrat
nemozny. Casto se stava, Ze pacient se musi na zakladé své poruchy a postizeni vzdat
sveé prace €1 konickil. Nasledkem jeho omezeni vyplyvajici z jeho poruchy a postizeni
vznika handicap, znevyhodnéni. Stupen deficiti po iICMP je ovlivnén fadou faktort,
jako jsou typ a stupenn neurologického postizeni, dal$i onemocnéni, psychologické
reakce, omezeni aktivit denniho Zivota a bariéry v okoli. (Martinek, 2000)

Dobie organizovana péfe je schopna snizit mortalitu ICMP, zkratit dobu
hospitalizace, kvalitni rehabilitace pak mtize zvysit pocet pln¢ sobéstacnych nemocnych
a moznych navratdh do doméci péce. Z hlediska ucasti na spoleCenském zivoté to
znamena Sanci na navrat do puvodni kvality zivota, moZnost pacientd po ICMP Zzit
doma, u nékterych i navrat do prace. Pfesto az 1/3 pacientl s t€Zkym postizenim bude

potiebovat dlouhodobou soustavnou pééi. (Celedova, 2009)

2.5.1 Omezeni kvality Zivota u pacienti s iCMP

S vyvojem mediciny vznikd nova problematika jedinct, ktefi preziji své
onemocnéni, ale za cenu zhorSeni kvality zivota, ztrity sobé&stacnosti ¢i sniZeni
pracovniho potencidlu a omezeni v socialnim zaclenéni. Jedinci, ktefi by zemfeli
nasledkem rozsahlé ischemie mozku, dnes diky modernim medicinskym postuplim
dostavaji Sanci zit. Museji se vSak vyrovnavat s tézkymi dasledky poskozeni mozku,
které¢ se projevi Sirokym spektrem dysfunkci celého organizmu. Nejednid se jenom
o poruchy hybnosti, ¢iti, vizu, atd. Ale taky o kognitivni poruchy jakou jsou rizné
formy demence, poruchy paméti nebo deprese. Této problematice a jeji dopadu na
kvalitu zivota se podrobnéji vénuje kapitola 2.5.2. Negativni dopad této situace se pak
mize projevit ve vSech oblastech a socidlnich rolich jedince — v rodiné, socidlnich

vztazich, pracovnim zafazeni atd.
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Vsechny tyto problémy kvality zivota vychazi z omezeného uspokojovani potieb
nemocného, které zase vychazi zjeho ,,impairment®, ,disability” a ,handicapu®.
Bartlova (2003) déli potieby cloveéka na potieby, které se nemoci neméni, potieby, které
se nemoci modifikovali a potfeby, které s nemoci vznikli.

Pro lepsi pochopeni problematiky kvality Zivota pacientl s ICMP je mozné toto
rozdéleni pfimo aplikovat na toto onemocnéni.

Potieby, které se nemoci neméni, jsou stejné jako u zdravého ¢loveka. Patii sem
zejména potieba vzduchu, spanku, odpocinku, vyzivy, vyprazdiiovani se, pocit pohodli
a bezpeci. U nemocného s akutni iCMP, ktery ma do znaéné miry omezenou
sobésta¢nost a nemuze tak své potfeby napliiovat sim, musi pomahat zdravotnicky
personal. Musi se vSak dbat na to, aby pii uspokojovani potieb byl zapojen do tohoto
procesu i samotny pacient v maximalni mozné mife. Pfedchazi se tak nejenom rozvoji
ztraty motorickych funkci, ale i vzniku deprese, zejména se zvySuje sebevédomi
pacienta. Podilenim pacienta na uspokojovani jeho potieb se zvySuje Sance na jeho
adaptaci a zaclenéni do spoleCenského Zivota. Pacient dostava stimul, ktery mu ma
pomoct pieklenout akutni fdzi onemocnéni, davd mu nadéji, Ze jeho Zivot nebude
z&visly od pomoci druhého.
individualni a variabilni. Jsou ovlivnény onemocnénim samotnym, jeho druhem,
zavaznosti a fazi. Akutni faze ICMP je Casto doprovazena bezvédomim pacienta.
Pacient v bezvédomi pfi plnéni jeho potieb je pIné odkazan na tsudek zdravotnického
personalti. Zakladni potieby jako je potfeba dychani, pfijmu potravy a tekutin,
vyprazdnovani atd. jsou plné zastupné. Za pacienta dycha ventilator, spanek je fizen
sedativy, vyziva je podavana parenteralni cestou. Tento stav je z hlediska kvality Zivota
pacienta velmi nepfiznivy, protoze jedinec zivot nepieziva, ale je jenom jeho pasivni
soucasti.

Potieby, které nemoci vznikly, zaviseji na fad¢ okolnosti. Zavisi zejména na
osobnosti pacienta, charakteru, stupni zavaznosti a priabéhu nemoci, informovanosti
pacienta o nemoci, ptedchozi zkuSenosti S nemoci a chovani okoli k pacientovi.
Naléhava je potieba navraceni zdravi, tlumeni nebo zbaveni se bolesti, potfeba udrzeni
a obnoveni funkci nebo pfiprava na nové socidlni funkce. Pfikladem miZe byt pacient,
ktery v dusledku iCMP trpi expresivni afazii. Pro pacienta je to krizova situace, chce
vyjadfit své myslenky a pocity, ale jeho postizeni mu to nedovoluje. Tento problém

vede ¢asto k depresi, pocitu bezmocnosti a k pasivité pti procesu uzdravovani. Ulohou
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zdravotnikd je nejenom zajistit logopedii, ale taky podporovat pacienta v jeho nacviku
komunikace a zejména hledat kompenza¢ni moznosti v komunikaci. V rozhovoru je
velmi diilezité mit pro pacienta dostatek Casu a trpélivosti. Nevrlost a neochota pacienta
vyslechnout, i kdyz jeho vétna formulace je nespravna, vedou K pocitim bezmocnosti
a pacient tak vzdava své usili o navrat do predchoziho Zivota. Také je dalezité pomoct
pacientovi nachazet kompenzaci jeho poruchy. U expresivni afazie to mizou byt
obrazky, pomoci kterych je pacient schopen naznacit svoje potieby.

Vsechny tii typy potieb spolu souvisi a doplituji se. Rozpoznani téchto potieb je
dalezité¢ pti poskytovani oSetfovatelské péce, jejich vhodnym uspokojovanim ma

moznost zdravotnicky personal pozitivné ovlivnit kvalitu pacientova Zivota.

2.5.2 Neuropsychologické nasledky CMP a jejich dopad na kvalitu Zivota

Za hlavni a nejéastéjsi neuropsychologické nasledky u pacienta s CMP se da
povazovat vaskularni demence, poruchy paméti, deprese a poruchy fe¢i. VSechny tyto
dusledky maji velky vliv na miru kvality Zivota pacienta. Odrazi se V partnerskych
a rodinnych vztazich, v samotném pacientové prozivani, jeho zivotnim smyslu a jeho
frustrace. (Preiss, 1998) Nejdramatictéj$i zmény nastavaji a lze je zastihnout kratce po
iktu. (Vanaskova, Krajickova a ToSnerova, 1996) Pii posuzovani téchto
neuropsychologickych zmén je vhodné brat ohled jak na poruchu samotnou
(impairtment), tak na poruchu schopnosti fungovat samostatné a nezavisle (disability) a
vliv poskozeni mozku na fungovani jedince ve spole¢nosti (handicap). (Preiss, 1998)

Je s podivem, jak malo praci je v na$i, ale 1 svétové literature vénovano prave
stavu kognitivnich funkci po onemocnéni iCMP. SpiSe pfevazuji kazuistiky, zabyvajici
se jen popisy syndromii (neuropsychologickych) pii poruchach krevniho zasobeni, napf.
v disledku aneuryzmat. (Kulist'dk, 2003)

2.5.2.1 Demence

Problematika iICMP tzce souvisi s demenci, protoze toto onemocnéni bud’
zviditelni zatim latentné probihajici proces demence, anebo miZe byt jednim z
iniciujicich faktortu. Riziko vzniku vaskularni demence (VD) po cévni mozkové piihodé
je pétkrat vyssi v porovnani se zdravou populaci stejného veku.
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Vedle demence, kterd je definovdna jako syndrom globalniho kognitivniho
ubytku tvotfeny poruchou paméti, dale poruchou abstraktniho mysleni, usudku nebo
symbolickych funkci (fe€, psani, pocitani), existuje leh¢i stupenl postizeni, ktery se
nazyva mirnd kognitivni porucha. Ta se vyznacuje rovnéz postizenim nékteré slozky
kognice ¢i paméti, ale porucha samotna neomezuje pacienta v bézném dennim zivoté.

Lécba vaskularni demence se opira o uzivani inhibitor cholinesteraz, obecné
0 prevenci recidivy iCMP a o kognitivni trénink. Ten bohuzel neni v Ceské republice
bézné dostupny, probihd ¢astecné v ramci logopedické péce u pacientd s verbalnim
postizenim. Demence vede k nesobéstacnosti pacienta ve stejné mife jako upoutani
pacienta na lizko z divodu motorického deficitu a vyraznym zpilisobem negativné

ovliviiuje kvalitu pacientova Zivota. (Bar, Chmelova, 2011)

2.5.2.2 Deprese

Dalsi vyznamni neuropsychologickou poruchou, kterda se casto vyskytuje
u pacienti s CMP, je deprese. Deprese vznikla v navaznosti na krvacivy nebo
ischemicky mozkovy infarkt se nazyva v anglosaské literatufe post — stroke deprese
(PSD). Deprese vede ke zhorSeni progndzy onemocnéni a vyrazné snizuje kvalitu zivota
pacientli po mozkové piihodé. Riziko vzniku deprese u pacientl je nejvyssi v pribéhu
prvnich nékolika mésict od ptihody.

Vznik deprese je vazany na stupen invalidity a na dlouhodoby pobyt v socialnich
nebo zdravotnickych institucich. Pacienti travi dlouhé tydny i mésice v riznych
lécebnach, kde nemaji dostatek stimull a jsou izolovani od vnéjSiho svéta.
Nejcastéjsimi symptomy PSD je apatie a ztrata iniciativy, porucha spanku a celkova
unava.

Zakladnim problémem je diferencidlni diagn6za mezi demenci a depresi. Deprese
samotna vede ke sniZeni kognice u pacientli a nékdy je velmi obtizné rozliSit mezi
mirnym kognitivnim deficitem a depresi, kterd sekundarn€¢ navodi 1 zhorSeni
kognitivnich funkci. V téchto ptipadech se jedna 0 pseudodemenci. Diagnoza deprese
miiZe byt také obtizna u pacientii s fatickou poruchou.

Deprese vznikla v kratkém obdobi po iICMP muize spontanné odeznit. Zakladem

terapie je antidepresivni 1é€ba, pro nejmensi mozné nezadouci ucinky se dava prednost
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léktim ze skupiny SSRI (selektivni inhibitor zpétného vychytavani serotoninu).
Antidepresivni 1é¢ba by méla trvat 6 — 12 mésicu.

Nedilnou soucasti medikamentdzni 1écby je také resocializace pacienta s
navratem do rodinného prosttedi. To vyzaduje Gcast a spolupraci rodinnych ptislusnikt
pacienta. (Bar, Chmelikova, 2011) Resocializace znamena znovu za¢lenéni pacienta do
bézného normdlniho zivota. Resocializace obndsi moznost zapojit se v maximalni
mozné mife do Cinnosti, na které byl pacient zvykly pied vznikem iICMP. Jsou to
malickosti, které tvoftili jeho svét: sport — samoziejmé v mife, ktera je ptipustna pro
pacienta, ndvStéva pratel, ufast na spoleCenskych akcich, ale taky povinnosti

Vv domacnosti, poptipadé v zaméstnani apod.

2.5.2.3 Poruchy reci

Poruchy teci se u pacienti s CMP vyskytuji s vyssi frekvenci u pacientd
S levostrannym poskozenim mozku. (Preiss, 1998) Pravé leva mozkova hemisféra hraje
vyznamnou roli ve zpracovani jazyka a kazdodenni funkéni komunikace. Vznik afazie
velmi vyrazné zasahuje do zivota jedince a méni jeho kvalitu, a to vétSinou k horSimu,
protoze zasahuje do fyzické, psychické i socidlni spokojenosti. Tyto pojmy totiz
vymezuji termin kvalita zivota. Zajem vétSiny logopedu se sousttedi spiS na diagnostiku
nebo reedukaci afazie, ale malo kdo se opravdu zabyva kvalitou Zivota téchto jedinci.
(Housarova, in Jesensky et al., 2003) Jedinec s afazii je Casto konfrontovan s depresi,
komunikacni a socialni izolaci nebo barierou. V neposledni fadé¢ taky s pracovni
frustraci a snizenou schopnosti se zapojit do volnocasovych aktivit. (Code, 2003)

U osob s afazii je velmi c¢asto mozné pozorovat smutek a celkové
psychomotorické zpomaleni. Vyznamny je i vyskyt unavy, apatie, uzkosti, poruchy
emociondlni kontroly, omezeni iniciativy, ztrata vyhlidek do budoucna, v neposledni
fad¢ také jistd omezeni v sexudlnim Zivoté a poruchy spanku. Zasadni roli zde pfitom

hraje roli prostiedi, ve kterém se pacient nachazi. (Housarova, in Jesensky et al, 2003)
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2.5.3 Socialni nasledky iCMP a jejich dopad na kvalitu Zivota

ICMP postihuji ve vysokém procentu lidi v produktivni fazi zivota. Pfiblizné
50 % pacienti ma trvaly neurologicky deficit (naptf. porucha motoriky koncetin,
kognitivni dysfunkce apod.) a vic nez 25 % vyzaduje neustalou péci. Pro tyto fakta je
CMP nejenom zdravotnickym problémem, ale maji i vyznamny socidlni a ekonomicky
dopad. (Vestenicka, 2002)

Pokud po ptekonané mozkové piihodé zistanou nasledky, zméni to vztahy
nemocného k rodin€ i pfatelim a on se stava zavislym na cizi pomoci, pfi¢emz mira
zavislosti je umérna stupni postizeni. Clenové rodiny se stavaji pecovateli, jsou
zodpovédni za uspokojovani vSech jeho potieb, vcetné téch nejzékladnéjSich.
Osetfovani postizeného cloveéka klade znacné naroky na toho, kdo péci zajistuje,
a mize vyvolavat zatéz, kterd ovliviiuje kvalitu poskytované péce. (Lavickova, 2005)

Pro ilustraci socialniho dopadu iCMP na kvalitu Zivota pacienta je mozné uvést
jednu studii, ktera se zabyvala socialni kompetenci u pacientti s ICMP. Deset pacientt s
ICMP v levé hemisféfe, jedenact v hemisféfe pravé a sedm neurologicky zdravych
jedinci nataceli na videozadznam pii vstupovani do socidlnich interakci se svymi
manzely a nasledné explorovali. Celkové rozbor odhalil v obou pacientskych skupinach
nizs$i primérné hodnoty socidlnich kompetenci v porovnani se zdravymi jedinci, coz
ukazuje, Ze pacienti po ICMP jsou ,,socidlné naruseni®. Analyza polozek zjistila deficity
v oblasti socialni kompetence zvlasté u pacientit s ICMP v levé hemisféie; tito pacienti
byli mnohem méné socialné zpusobili nez pacienti s ICMP v pravé hemisféie a zdravi
jedinci. (Kulist'ak, 2003)

Bartlova (2003) rozdéluje socialni disledky onemocnéni podle ¢innosti cloveka
do tii zékladnich oblasti: pracovni ¢innost, rodinny zivot a oblast traveni volného Casu.
U kazdé z téchto oblasti je potom moZné rozliSovat disledky ve tfech kategoriich. Prvni
kategorii tvofi materialni podminky vytvofené spoleCenskou ¢innosti cloveka. Patii sem
zejména vyrobni a pracovni ¢innosti ¢lov€ka, zplsob stravovani, bydleni, materidlni,
sportovni a kulturni vyziti ¢lovéka. Do druhé kategorie spadaji faktory vyplivajici
z celospolecenskych vztahl a vztahti ve skupinach. Jedna se o skupiny, ve kterych lidé
realizuji svij Zivot, jako je rodina anebo pracovni skupina. Faktory vyplyvajici ze
spolecenského védomi jsou kategorii tfeti. Patii sem subjektivni pfistup clovéka ke

zpusobu zivota, k osobni hygiené, k nemoci.
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Nemocny jedinec se v disledku své nemoci ocita v situaci, kdy ztraci vétSinu roli,
které mél. Potfebuje také pomoc pifi hledani své zménéné identity. Dilezité je
respektovani jeho intimity a vyslechnuti jeho nazoru. Potieba identity zahrnuje i potfebu
neztratit lidskou dustojnost. Je také dilezité podporovat snahu nemocného o ziskani co
nejvetsi nezavislosti a sobéstacnosti a napomahat rozvoji Cinnosti, které pacientovi

davaji novy smysl zivota. (Lavickova, 2005)

2.5.3.1 Invalidita u pacienti s iCMP

Invalidita je jednim z mnozstvi socialnich nasledkt, které doprovazi iICMP.
Nemoc sama o sob¢ je vzdy socialni udalost. Disledky nemoci nebo 1é¢by ale mohou
vést k trvalému poskozeni zdravi a ve svém dopadu k dalsi socidlni udalosti — ke ztraté
zaméstnani, pfipadné nutnosti zmény zaméstnani. Tato socidlni udalost mize byt mimo
jiné fteSena prfiznanim invalidity, tedy medicinsko-pravnim pfizndnim sniZené
schopnosti pracovat. Invalidita je definovana jako dlouhodobé vyznamné poSkozeni
zdravi, funkce organizmu, které vede ke snizené schopnosti pracovat a miize vést az ke
snizeni spolecenského uplatnéni. Kritéria invalidity jsou nastavena zdkonem a kazda
zem& ma sva vlastni kritéria, podle kterych jsou obané posuzovani. (Celedova, 2009)

Invalidita na jedné stran¢ poskytuje pacientovi aspon castecnou finan¢ni jistotu
v ptipad€¢, ze mu jeho postizeni nedovoli pokracovat v pracovnim poméru. Druhou
strankou invalidity vsak je riziko socialni izolace. Pacient, ktery jiz nemtize vykonavat
svou praci, ktera je v mnoha ptipadech ¢asti smyslu Zivota, pocituje fadu neptijemnych
pociti. Bezmocnost, ménécennost, nedostatek novych impulzi, izolace ze
spolecenského déni, vyfadény z bézného zivota, muzou byt stimulem k vzniku deprese
nebo jeji prohloubeni a tim samoziejmé ke sniZeni kvality Zivota.

Odborné neurologické vyjadreni slouzici ke zhodnoceni miry poklesu pracovni
schopnosti posudkovym lékafem hraje vyznamnou roli pro dalsi kvalitu Zivota pacienta.
Pfi posuzovani invalidity vychazi posudkovy lékai ze zakona cislo 359/2009 Sb.
Pacienti jsou posudkovym lékafem podle bodového hodnoceni rozdéleni do tii stupii
invalidity. Korektni vySetfeni vyZaduje tzkou spolupraci neurologa s rehabilitatnim
lékafem, fyzioterapeutem, psychologem, psychiatrem a logopedem. Komplexni
vyjadieni odborného lékate, neurologa se zaméfenim na cévni onemocnéni mozku, je

pro hodnoceni stupn¢ invalidity posudkovym lékafem socialni péce zcela zasadni. (Bar,
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Chmelikova, 2011). Nespravné ohodnoceni pracovni schopnosti by mohlo vést k
podcenéni nebo naopak piecenéni pacientovych schopnosti, které by se zase negativné

odrazilo na kvalité Zivota pacienta.

2.6 Moznosti hodnoceni kvality Zivota u pacienta s iCMP

Interpretace dat tykajicich se kvality Zivota je nejistd, protoZze neni Uplné jasné,
jestli statistickd vyznamnost znamena i vyznamnost klinickou. Testy hodnotici kvalitu
zivota se vSak jiz dnes staly nezbytnou soucasti klinické praxe.

Testy pouzivané u pacienta siCMP: Craig Handicap Assessment Reporting
Technique (CHART), Short Form-36 (SF-36), Profil vlivu nemoci (Sickness Impact
Profile — SIP), Rankin Scale a Karnofského skala. (Vanaskova, 2006)

Craig Handicap Assessment Reporting Technique (CHART) je test, ktery se
provadi formou rozhovoru, protokol byl ptfipraven pro hodnoceni velikosti handicapu
podle kritérii WHO. Jeho ptvodni verze vznikla v roce 1992. Obsahovala pét domén.
Prvni doménou byla fyzickd nezavislost (schopnost vykonavat obvyklou samostatnou
efektivni existenci). Druhou doménou pivodni verze byla mobilita, schopnost jedince
se efektivné pohybovat ve svém okoli. Povolani je doménou, kde se hodnoti schopnost
jedince zaplnit ¢as takym zptsobem, ktery je obvykly vzhledem k jeho véku a kultufe.
Socialni integrace je doména dotazniku, kde se sleduje zejména schopnost jedince
ucastnit se a udrzovat bézné socidlni vztahy. Hospodarska sobéstacnost je posledni
doménou, ktera je zaméfena na schopnost jedince udrzet socialn¢ hospodarskou ¢innost
a nezavislost. Pozd¢ji WHO doplnilo Sestou doménu — orientaci. PoloZky jsou zamétené
na pozorovatelna kritéria a byly formulovany tak, aby podporovali jednotny vyklad.
(Mellick, 2000)

Short Form-36 (SF-36) (viz pfiloha F) je dotaznikem, kde pacient sam hodnoti
vnimani vlastniho zdravi a fyzického omezeni. Vhodnost dotazniku byla ovéfena 1 pro
testovani kvality Zivota u nemocnych s CMP. Obecné je dotaznik SF-36 citlivy ke vSem
zdravotnim problémum fyzického charakteru a k celkovému duSevnimu zdravi.
Dotaznik je pouzitelny ke zjisténi kvality zivota u $irokého spektra onemocnéni. Je
konstruovan pro samovypliovani osobami star§imi 14 let. Dotaznik obsahuje 36

polozek rozdélenych do osmi dimenzi. Kazda polozka (otazka) obsahuje nékolik
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navrzenych odpovédi na principu $kalové stupnice. Pouzitim dotazniku SF-36 pro
skorovani HRQoL (Health — Related Quality of life, kvalita zivota podminéna zdravim)
je mozno hodnotit vysledky zdravotnickych a socialnich intervenci v osmi doménach ¢i
kategoriich, kterymi jsou: fyzické funkce, fyzické omezeni roli, emo¢ni omezeni roli,
socialni funkce, bolest, duSevni zdravi, vitalita a v§eobecné vnimani vlastniho zdravi.

Profil vlivu nemoci (Sickness Impact Profile — SIP) plati v zahrani¢i jako jedna
z uzivanych 8§kal pro pacienty, ktefi prodélali CMP. Tento dotaznik identifikoval
spole¢né domény dotykajici se nemoci, jez by mohly umoZnit klinickym Iékaiim
vyméiit dopad klinickych podminek. SIP identifikuje 22 domén vztazenych ke zdravi,
které zahrnuji chiizi, pohyblivost, udrZzovani télesného pohybu, komunikace, bdélost
chovani, emociondlni chovani, socidlni interakce, spanek a odpocinek, jidlo,
zaméstnani, domacnost, rekreaci. Zakladnim klicem SIPu je, Ze sami nemocni si stanovi
svou troven zhorseni. (BaudysSova, 2008)

Modifikovana Rankinova $kala (Rankin Scale) (viz pfiloha B) je globalnim
struénym testem u pacientti po CMP. Sleduje se nim zejména stupen sobéstac¢nosti. Za
uspesné vylé€eni je povazovana hodnota méné nez jedna resp. méné¢ nez dva,
v zavislosti na tizi neurologického deficitu p¥i vzniku CMP. Skala je odstupiiovana
Sesti stupni, od nuly po Sest, kde nula pfedstavuje nepfitomnost symptomi a stupen Sest
znamena smrt.

Karnofského $kala (viz pfiloha D) je indexem stavu vykonnosti nemocného
(Performance Status Index — PSI) zachycujici kvalitu Zivota nemocnych od normalni
funkce az po umirani a smrt. Hodnoti pouze fyzickou zavislost a proto nemize byt
povazovana podle soucasnych standardi za nastroj pro komplexni hodnoceni kvality
Zivota. PouZiva se zejména u onkologickych pacienttl. Skala probiha od 0 (smrt) do 100
(perfektni stav, bez obtizi). Skéla je odstupfiovana v intervalu 10 bodi (Ci procent),

podle stavu pacienta je ale mozno volit i ¢isla mezi. (Kone¢nd, Kubicek, Gajova, 2002)
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Il PRAKTICKA CAST

3 UVOD K PRAKTICKE CASTI

Prakticka cast se zabyva zkoumanim dopadu 1é¢by systémovou trombolyzou na
kvalitu zivota pacientd, kteti prodélali iICMP. Do prizkumu byli zafazeni pacienti
s ICMP, kterym byla podana systémova trombolyza v obdobi od ledna az do tijna 2010.
Pro porovnani vysledkd hodnoticich skal a vysledkt dotazniku SF-36 této skupiny, jsme
vybrali kontrolni skupinu pacientd, ktefi trombolyzou lé¢eni nebyli. Kontrolni skupina
byla vybirana cilen¢ s dirazem na podobné neurologické postizeni jako skupina
pacientll po systémoveé trombolyze, aby bylo mozné sledovat rozdil mezi kvalitou Zivota
pacienti s ICMP 1éCenych systémovou trombolyzou a kvalitou zivota pacienti, ktery

touto metodou 1é€eni nebyli.

3.1 Vymezeni cile a hypotéz

Hlavnim cilem prace je objektivnim zptusobem zhodnotit kvalitu Zivota pacientii
po systémové trombolyze.

Tento cil zahrnuje sledovani Sirokého spektra polozek, které v souhrnu tvofii
kvalitu zivota. Ve vSeobecnosti kvalitu zivota podminénou zdravim tvoii fyzické
a dusevni zdravi. Tyto polozky podrobn¢ zkouma pouzity dotaznik SF-36. Hodnoceni
fyzickych funkci (tedy i ¢astecné kvality zivota) pokryva skala NIHSS, ktera striktné
udava miru neurologického deficitu. Skala mRS navazuje na $kalu NIHSS, hodnoti vliv
neurologického deficitu na sobéstacnost pacienta.

V néavaznosti na stanoveni cile prace jsme stanovili tyto métitelné hypotézy:
Hypotéza €. 1
Ptedpokladame, Ze pacienti, kteti byli léceni systémovou trombolyzou, maji vySsi
kvalitu Zivota, neZ pacienti netrombolyzovani.

Hypotéza €. 2

Piedpokladame, ze doba 1écby trombolyzovanych pacientl je krat$i nez doba lécby
netrombolyzovanych pacientd.

Hypotéza €. 3

Predpokladame, Ze pacienti po trombolyze budou citit niz§i omezeni emocnich roli nez

pacienti, ktefi nebyli 1é¢eni trombolyzou.
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3.2 Charakteristika souboru

Do vyzkumu bylo zafazeno 18 pacientl, kterym byla podana systémova
trombolyza od ledna 2010 do fijna 2010. K této skupin¢ pacientl byla cilen¢ vybrana
skupina pacientd s ICMP, kteti z né&jakého divodu nebyli 1éCeni systémovou
trombolyzou. Hlavnim Kritériem pro vybér kontrolni skupiny bylo: stejny veék (nebo
aspon piiblizny), piiblizné stejné skore NIHSS, skéore mRS a pocet zdvaznych
ptidruzenych onemocnéni (infarkt myokardu (IM), ischemicka choroba dolnich
koncetin (ICHDK), hypertenze, diabetes mellitus (DM) a hyperlipoproteinémie (HPLP).
To znamen4, ze ke kazdému pacientovi, ktery byl trombolyzovan byl piitazen pacient,
ktery trombolyzou nebyl lécen a mél stejné vyse zminéné parametry. Kontrolni skupina
byla vybrana z pacientt, ktefi byli hospitalizovani od ledna 2010 do fijna 2010. Ob¢ dvé
skupiny byly hospitalizovany na neurologické jednotce intenzivni péce Neurologické
kliniky Il. LF UK a FN Motol. Doba od vzniku iCMP u pacientt, ktefi se ztcastnili
dotaznikového Setfeni byla v Casovém rozmezi 4 — 14 mésici. Piehled o tdajich obou

skupin uvadi ptiloha G a H.

3.3 Organizace prizkumu

Priizkum kvality Zivota pacienti po systémové trombolyze probihal na
Neurologické klinice II. LF UK a FN Motol. Shromazd’ovani dat probihalo od fijna
2010 do tnora 2011 s pisemnym souhlasem vrchni sestry Hany Havli¢kové (viz ptiloha
). Po vybrani skupiny trombolyzovanych a k nim ptifazenych pacientt, ktefi nebyli
1é¢eni systémovou trombolyzou, jsme hledali vhodny zptsob kontaktovani téchto osob.
Nejvhodnéjsi cesta k navazani kontaktu se ukdzala v Cerebrovaskularni ambulanci na
Neurologické Klinice Il. LF UK a FN v Motole pod vedenim MUDr. Martina Sramka.

Vychazeli jsme z piedpokladu, Zze kazdy respondent byl v akutni fazi iCMP
lécen na jednotce intenzivni péce, nasledné na standardnim oddé€leni a po propusténi
byly kontroly jeho stavu provadény pravé na zminéné ambulanci. Za spoluprace
s MUDr. Sramkem jsme vyhledali datum kontrol jednotlivych pacientii, ktery jsme pak
vyuzili ke kontaktu se samotnym pacientem. Kazdého pacienta jsme osobné pozadali
o spolupraci a v ptipade jeho souhlasu seznamili s dotaznikem, ktery pak vyplnili v ¢ase

stravenym v ¢ekarné. Tento postup byl ndro¢ny na ¢as a vzdjemnou spolupraci. Jeho
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realizace byla moznd, protoze vyzkumny vzorek tvofilo jen 30 pacientti. Timto

postupem jsme docilili 100% navratnosti dotaznikd.

3.4 Metodika prizkumu

V praktické casti diplomové prace byla pouzita retrospektivni analyza dat
chorobopisti pacientii a technika dotaznikového Setieni s pouzitim dotazniku SF-36
o kvalité zivota podminéné zdravim. Sbér dat probihal od zacatku fijna roku 2010 do

konce unora 2011.

3.5 Metoda priazkumu

Vyzkumu se zOcCastnilo 18 trombolyzovanych a 18 netrombolyzovanych
pacientil ve stejném Casovém obdobi. Prvnim krokem naseho vyzkumu byl vybér
vhodné kontrolni skupiny podle vySe zminénych parametri. Selektovani vhodné
skupiny bylo dulezité nejenom z hlediska sledovani kvality zivota, ale i z hlediska
porovnavani jejich vyvoje zdravotniho stavu, délky hospitalizace a jeji ceny.

Retrospektivni analyzou dat obou skupin (kazdou skupinu tvofilo 18 pacientt)
jsme srovnavali pohyb NIHSS skore a mRS skoére na zacatku a na konci hospitalizace.
NIHSS odrazi zavaznost neurologického deficitu a poskytuje prognostické udaje.
Hodnoti tyto polozky: uroven védomi, slovni odpovédi, vyhovéni vyzvam,
okulomotoriku, zorné pole, facidlni parézu, motoriku, ataxii koncetin, senzitivitu, fec,
dysartrii a pfitomnost neglectu. Modifikovana Rankinova $kdla zase hodnoti miru
nezavislosti pacienta. Na zaklad¢ obou téchto $kal je mozné si utvofit hruby obraz
o zdravotnim stavu pacienta. NIHSS a mRS jsou zamétené piedevsim na funkéni deficit
pacienta. Nezahrnuji vSak vypovédi o dusevnim stavu pacienta, proto neni vhodné podle
nich méfit objektivnim zpisobem kvalitu Zivota. U obou skupin jsme také sledovali
dobu hospitalizace a jeji cenu. Tyto dva parametry jsme pak nasledné mezi sebou
porovnali.

Z vyzkumného vzorku 36 pacientt do unora 2011 zemielo 6 pacientd (17 %).
Zemielych pacientt bylo vzdy po tfech zobou skupin (trombolyzovanych
i netrombolyzovanych). Proto byly dotazniky, které se tykaly kvality Zivota rozdany jen

30. respondentiim.
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K objektivnimu méfeni kvality Zivota piezivSich 15 pacientli jsme pouzili
dotaznik SF-36, ktery méfi aspekty zdravi vyznamné pro vSechny pacienty.
Standardizované otazky tohoto dotazniku jsme doplnili tfemi demografickymi
otazkami, které jsou hned na zacatku dotazniku (viz pfiloha K). Dotaznik SF-36 je
uzite¢ny pro srovnani zdravotniho stavu jak mezi pacienty se stejnymi, tak s rozdilnymi
potizemi. Platnost a spolehlivost dotazniku SF-36 byla ovéfena na mnoha pracovistich
v USA a v dalsich anglicky mluvicich zemi. Dotaznik SF-36 je uzite¢cnym nastrojem
meéfeni a porovnavani vnimaného stavu zdravi vSeobecné 1 nemocné Ceské populace
S odpovidajicimi zahrani¢nimi vzorky. Je jednoduchy, pacienty akceptovatelny, spliiuje
kritéria spolehlivosti a validity. Vysledky dotaznikového zpracovani mohou byt mimo
jiné vyuzity i pti hledani nejlepsi alokace vzdy omezenych finan¢nich prostiedk do
péce o zdravi. (Sobotik, 1998)

Dotaznik SF 36 obsahuje celkem 36 otazek, které jsou rozdélené do 8 dimenzi.
KaZzda z dimenzi je zaméfena na jinou ¢ast kvality zivota podminénou zdravim.

Skore dimenze Fyzické funkce (Physical Functioning, PF) je ovlivnéno télesnou
kondici. Otazky této dimenze se vztahuji na fyzické fungovani, do jaké miry jsou
respondenti schopni vykonavat ¢innosti jako je béh, zvedani tézkych predméti, vystup
patra, chiize, ale i oblékani a koupani.

Dimenze Fyzické omezeni roli (Role Limitations Due To Physical Problems,
RP) odrézi do jaké miry je kazdodenni ¢innost respondentti ovlivnéna jejich zdravotnim
stavem.

Dimenze Emoc¢ni omezeni roli (Role Limitations Due To Emotional Problems,
RE) hodnoti, do jaké miry jsou omezené bézné ¢innosti respondenta jeho emocionalnim
stavem.

Dimenze Vitalita (Vitality, V) obsahuje otazky zaméfené na pocit inavy, nebo
naopak jak Casto je respondent plny energie a elanu.

Dimenze DuSevni zdravi (Emotional Well-being, MH) zjistuje pfitomnost
deprese, pesimismu, smutku, tnavy, vy€erpani ale i pocitu Stésti.

Dimenze Fyzické a Emo¢ni omezeni socialnich funkci (Social Functioning, SF)
je zamé&fena na socialni vztahy a na to jak jsou omezené zdravotnim a emo¢nim stavem
respondenta.

Dimenze T¢lesna bolest (Bodily Pain, BP) je zaméfena na piitomnost bolesti a

jeji miru ovlivilovani kazdodennich ¢innosti respondenta.
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Dimenze Vseobecné zdravi (General Health, GHP) podava obraz o tom, jak sam

respondent vnimé své zdravi a jak porovnava své zdravi s ostatnimi lidmi.

3.6 Vyhodnocovani udaji

Retrospektivni analyzou dat jsme ziskali udaje o v€ku, vstupnim skore NIHSS,
skore NIHSS pfi propusténi do domaciho 1é¢eni, o skore mRS pied vznikem iICMP a na
konci hospitalizace a o pritomnosti pridruzenych nemoci. Zaméfili jsme se také na
informace tykajici se délky hospitalizace a jeji ceny. Tyto parametry jsme srovnavali
u obou skupin oddé€lené, aby pak bylo moZné je vziajemné porovnat a vyhodnotit.
Retrospektivni analyza dat probihala u 18. pacientti, kterym byla podana systémova
trombolyza a u 18. pacientti k nim vybranym, ktefi trombolyzovani nebyli.

Dotaznikové Setieni jsme provedli u 15. pacientti obou skupin. Dotaznik SF-36
je slozen zuzavienych otazek, které nabizeji soubor moznych alternativ, z kterych
respondent vybira vhodnou odpovéd’. Odpovédi respondentti jsme vyhodnocovali podle
manualu uvefejnéného na webovych strankach Rand.org.

Dotaznik SF-36 ma otazky zaméfené na 8 dimenzi, nicméné je pro snadné
vyplnéni respondentem rozdélen tak, ze nerespektuje jednotlivé dimenze. Proto otdzky
ve vyhodnocovani dat za sebou nenasleduji v logickém sledu, ale ve sledu dimenzi.

Podstatou vyhodnoceni dat tohoto dotazniku je védét bodovou hodnotu
odpovédi, spravné zaradit jednotlivé otazky k odpovidajicim dimenzim a znat vzorec

pro vypocet celkového skore dimenze.

Vzorec pro vypocet skore jednotlivych dimenzi:

celkowy soucet skare dimenze —nejnizit moine skore dimenze

Skoére dimenze = ¥ 100

rozsah moineho skore dimenze

(Rand.org, 1994)

Dulezité¢ je také si uvédomit dvé fakta. Prvnim je, Ze cislovani odpovédi
Vv dotazniku je odlisné nezZ ¢islovani odpovédi v kli¢i dotazniku. Druhym je, Ze rGzné
varianty odpovédi Vv dotazniku nabyvaji v kli¢i specifickych hodnot, znichz se pak

vypocitava mira kvality Zivota. Polozky odpovédi dotazniku jsou postavené tak, Ze
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vyssi skore predstavuje lepsi kvalitu Zivota podminénou zdravim. Rozmezi skére je od O
do 100 bodt. Otazky v kli¢i jsou ¢islované podle toho, jak jsou sefazené v dotazniku
I Sjednotlivymi podotazkami, tedy kazda podotazka je Cislovana jako samostatna
otazka.

Ptikladem miize byt otazka ¢. 3. Ta obsahuje deset podotazek, které jsou
oznaceny malymi pismeny. Nicméné v kli¢i otdzka v dotazniku 3 ¢) symbolizuje otazku
¢. 5, protoze je pata v potadi, otazka v dotazniku 3 d) je v kli¢i otazka ¢. 6 atd. Otazka ¢.
3 ¢) (v kli¢i pocitana jako otazka ¢. 5) ma moznosti odpovédi a) ano, omezuje hodné b)
hodnotu 0, varianta b) ma cislo 2 a bodovou hodnotu 50, varianta ¢) ma ¢islo 3
a bodovou hodnotu 100.

Timto zptisobem je mozno seist vypoveédi respondenta na kazdou otazku, ktera
spada pod pfislusnou dimenzi, vzniklé hodnoty jsou dosazeny do vzorce, a tim lze
ziskat celkové skore dimenze. Prehled bodovych hodnot odpovédi a zatazeni otazek do
dimenzi zobrazuje ptiloha J.

Vypoctenou hodnotu dimenzi je nasledné moZné porovnat se vzorky normalni
populace. V praktické ¢asti prace je pouzit jako vzorek normalni populace vysledek
studie, kterou publikoval Sobotik v ¢asopise ,,Zdravotnictvi v Ceské Republice® v roce
1998. (viz tabulka 1) Tento vzorek neni sice oznacen jako reprezentativni, obsahuje
v8ak vysledky dotazniku provadéného u nahodné vybrané ceské populace z roku 1995

a pro nase ucely je postacujici.

Tabulka ¢. 1: Skore jednotlivych dimenzi kvality Zzivota dle dotazniku SF-36
u nadhodného vybéru populace CR z roku 1995

Dimenze | Standard CR 1995
PF 86,2
RP 69,4
BP 69,5
GH 60,3
VT 54,1
SF 74,6
RE 70,7
MH 66,6

Zdroj: Sobotik, 1998, s. 53

PF — dimenze Fyzické funkce (Physical Functioning).
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RP — dimenze Fyzické omezeni roli (Role limitation due to Physical problems).
BP — dimenze Té¢lesna bolest (Bodily Pain).
GH — dimenze Vseobecné zdravi (General Health).

VT — dimenze Vitalita.

SF — dimenze Fyzické a emo¢ni omezeni socidlnich funkei (Social Functioning).

RE — dimenze Emo¢ni omezeni roli (Role limitation due to Emotional problems).

MH — dimenze Dusevni zdravi (Emotional well-being).
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4 VYSLEDKY

4.1 Retrospektivni analyza dat

Retrospektivni analyza dat zahrnovala tudaje vSech 18. trombolyzovanych
pacientti (dal oznacovanych pod zkratkou IVT) a vSech 18. vybranych pacienti
vybranych pacientii, ktefi trombolyzovani nebyli (d4l oznacovanych pod zkratkou
nlVT). Dalsi pouzité zkratky:

CH — cena hospitalizace

DH — doba hospitalizace

ICHDK - ischemickéa choroba dolnich koncetin
DM — diabetes mellitus

HLP — hyperlipoproteinémia

IM — infarkt myokardu

P — pravda

N — nepravda

4.1.1 Vék zkoumanych souboru

Tabulka €. 2: VE&kové zastoupeni souborti

nivT | IVT
31 —40 let 0 1
41 — 50 let 1 1
51 - 60 let 5 4
61 — 70 let 5 6
71 —80 let 7 4
81 a vic let 0 2

Tabulka €. 3: Primérny vek soubort

nivT IVT
65,6 65,1
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Graf ¢. 1 VE&kové zastoupeni trombolyzovanych a netrombolyzovanych pacientd

EnIvT

mIVT

1 | .

31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 8lavic

Veékovy primér pacientt 1écenych trombolyzou byl 65,1 let a pacienti, ktefi tuto
l1écbu neprodélali, méli vékovy primér 65,6 let. V souboru trombolyzovanych pacientti
byl 1 pacient ve véku 31 — 40 let, 1 pacient ve véku 41 —50 let, ve v€kovém rozmezi
51 — 60 let byli 4 pacienti, nejpocetnéjsi skupinu tvotili pacienti ve véku 6170 let, kde
bylo zastoupeno 6 osob, ve skupiné 71 — 80 let, byli 4 respondenti a 2 respondenti méli
vice jak 81 let.

V souboru netrombolyzovanych pacienti byla nejpocetnéji zastoupena vékova
skupina 71 — 80 let, kterou tvofilo 7 pacientu, dale ve skupiné€ 41 — 50 let byl 1 pacient,
ve skupiné 51 — 60 bylo zastoupeno 5 pacientd, skupina 61 — 70 byla tvofena 5
pacienty. Vckové kategorie 31 — 40 let a nad 81 let nebyly ve skupiné

netrombolyzovanych pacientll zastoupeny viibec.

72



4.1.2 Vstupni skére Skaly NIHSS prizkumnych soubori

Tabulka ¢. 4: Piehled vstupniho skore NIHSS
NIHSS skore | nIVT | IVT

4 — 8 bodl 7 7
9 - 15 bodu 7 7
15 bodu a vic 4 4

Tabulka ¢. 5: Primérné vstupni skore skaly NIHSS

skupina | NIHSS vstupni pramér
nIvT 10,4
IVT 10,9

Graf ¢. 2 Vstupni NIHSS pacient

47 ®nIvT
3 VT

4-8 hod 9-15 hodd 15bodd a vic

Primérné NIHSS u skupiny 1é¢enych trombolyzou bylo 10,9 boda a u skupiny
netrombolyzovanych pacientli bylo 10,4 bodi. Vstupni NIHSS v rozmezi 4 — 8 boda
mélo jak ve skupiné trombolyzovanych tak ve druhé skupiné 7 pacienti. NIHSS 9 — 15
bodl mélo v obou skupinach 7 pacienti. NIHSS nad 15 bodi méli 4 pacienti jak ve

skupiné trombolyzovanych tak 1 ve skupiné netrombolyzovanych pacienti.
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4.1.3 Vstupni skére mRS §kaly zkoumanych soubori pied vznikem iCMP

Tabulka ¢. 6: Prehled premorbidniho skore mRS skaly u pruizkumnych souborti

mRS

skére nivT IVT
0 bodt 17 16

1 bod 1 1
2 avice 0 1

Tabulka ¢. 7: Primérné premorbidni skére mRS skaly u priazkumnych souborii

skupina | mRS premorbidni pramér
nIvT 0,05
IVT 0,2

Graf ¢.3 Ptehled premorbidniho skore mRS skaly u prazkumnych souborti

18 A
16 A
14 A

12 A
10 A EnIvT

mIVT

o N OB Oy 0
1 1 5 1

0 hod 1 bod 2 avice

Primérné skore mRS bylo u skupiny trombolyzovanych 0,05 bodt a u skupiny
netrombolyzovanych 0,2 bod. Pficemz 0 bodli mélo ve skupiné léCenych
trombolyzou 16 pacientli a ve skupiné netrombolyzovanych 17 pacienti. V obou
skupinach mél 1 pacient mRS 1 bod, mRS 2 body a vice mél pouze 1 pacient ve

skupiné€ trombolyzovanych.
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4.1.4 Prtidruzené nemoci prizkumnych soubori

Tabulka ¢. 8: Prehled ptidruzenych nemoci prizkumnych soubor

pocet onemocnéni nivT VT

zadné onemocnéni 6 4
1 onemocnéni 6 6
2 onemocnéni 4 6
3 onemocnéni 2 2

Tabulka ¢. 9: Konkrétni druh onemocnéni u priazkumnych soubortii

IVT IM DM ICHDK | HYPERTENZE | HLP
pocet 2 3 2 13 4
nivT IM DM ICHDK | HYPERTENZE | HLP
pocet 1 4 0 12 3

Graf ¢. 4 Piehled ptidruzenych nemoci prizkumnych soubort

3 1 EnIvT

5 | mIVT

0 T T T 1

zadne 1 onemocnéni 2onemocnéni 3 onemocnéni
onemocnéni

Graf ¢. 4 a tabulka ¢. 9 ukazuje ¢etnost vyskytu nemoci, ktera jsou rizikova pro
vznik CMP, mezi ktera patii hypertenze, infarkt myokardu, diabetes mellitus,
ischemicka choroba dolnich koncetin, hyperlipoproteinémie. Pfitomnost téchto
onemocnéni navic muze ovlivnit vysledny zdravotni a funkéni stav nemocného.
Nejcastéji byla pfitomna hypertenze a to u obou skupin. Ve skupiné trombolyzovanych
mélo 13 pacientil v anamnéze hypertenzi, ve skupiné netrombolyzovanych to bylo 12
pacientd. Ostatni nemoci jiz byly zastoupeny méné casto. Ve skupiné

trombolyzovanych méli 4 pacienti hyperlipoproteinémii, 3 méli diabetes mellitus, 2
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pacienti prodélali infarkt myokardu a 2 méli v anamnéze ischemickou chorobu dolnich
koncetin.

Ve skupiné¢ netrombolyzovanych se kromé& hypertenze vyskytoval ve 4
pripadech diabetes mellitus, 3 pacienti méli hyperlipoproteinémii, 1 pacient prodélal
infarkt myokardu, ischemickou chorobu dolnich koncetin v této skupiné nemél zadny
pacient.

Zadnou z t&chto nemoci nemélo 6 pacientl ve skupiné netrombolyzovanych a 4
pacienti ve skupin¢ trombolyzovanych. Jednu zuvedenych onemocnéni mélo
Vv anamnéze 6 pacientil ve skupiné netrombolyzovanych a 8 pacientil, ktefi byli 1éCeni
trombolyzou. Pfitomnost dvou nemoci byla prokdzana u 4 pacientt
netrombolyzovanych a u 6 pacientll trombolyzovanych. Tti nemoci méli v anamnéze 2
pacienti v obou skupinach. Vice nez 3 ztéchto nemoci nemél zadny pacient obou

skupin.

76



4.1.5 Porovnani primérnych NIHSS vstupnich a NIHSS dimisnich skére
prizkumnych soubori

Tabulka €. 10: Primérné vstupni skore NIHSS a primérné dimisni skore NIHSS
prazkumnych soubor

skupina primérny NIHSS pramér NIHSS
vstupni dimise
nivT 10,7 12
IVT 10,9 10,6

Graf ¢. 5 Prumérné vstupni skore NIHSS a prumérné dimisni skére NIHSS
priazkumnych soubori

12 ~

EnIvT
mIVT

NIHSS vstupni NIHSS dimise

Ve skupiné netrombolyzovanych bylo vstupni NIHSS 10,7 a vystupni NIHSS 12
bodl. Ve skupin€ trombolyzovanych bylo vstupni NIHSS 10,9 a vystupni NIHSS 10,6
bodl. Z téchto tdaji tedy vyplyva, Ze ve skupiné¢ netrombolyzovanych priamérné
NIHSS stouplo o 1,3 bodl, zatimco ve skupiné trombolyzovanych pacienti doslo

k poklesu NIHSS o 0,3 bodi.
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4.1.6 Porovnani primérnych mRS premorbidnich a MRS dimisnich skore

prizkumnych soubori

Tabulka ¢. 11: Praimérné premorbidni a dimisni skore mRS pruzkumnych soubori

skupina mRS premorbidni mRS dimise
nivT 0,05 2,1
IVT 0,2 1,7

Graf ¢. 6 Pramérné vstupni skore NIHSS a primérné dimisni skére NIHSS
prazkumnych soubori
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151 = nIvT
/ mIVT

1 -

MRS premorbidni MRS dimise

U netrombolyzovanych pacientii bylo premorbidni mRS 0,05 bodii a mRS pii
dimisi bylo 2,1 bodd. Ve skupin€ trombolyzovanych bylo primérné premorbidni mRS
0,2 a mRS pifi dimisi 1,7 bodi. Ztéchto dat tedy vyplyva, Ze ve skupiné
netrombolyzovanych pacientii doslo k primérnému vzestupu mRS o 2,05 bodu, naproti

tomu ve skupiné trombolyzovanych doslo k primérnému vzestupu mRS o 1,5 bodi.
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4.1.7 Prumérna doba hospitalizace priizkumnych soubort

Tabulka ¢. 12: Primérna doba hospitalizace prizkumnych soubort

skupina | pramérna doba hospitalizace
nivT 19,2
VT 14

Graf ¢. 7 Primérna doba hospitalizace prizkumnych soubort
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Skupina netrombolyzovanych méla pramérnou dobu hospitalizace 19,2 dna

a skupina pacienti 1é€enych trombolyzou méla primérnou hospitaliza¢ni dobu 14 dnd.

MuZeme tedy usoudit, Ze pacienti trombolyzovani byli hospitalizovani o 5 dni méné€ nez

skupina druha.
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4.1.8 Prumérna cena hospitalizace prizkumnych vzorki

Tabulka €. 13: Primérna cena hospitalizace prazkumnych vzorkt

skupina | primérna cena hospitalizace
nivT 54 694
IVT 88 525

Graf ¢. 8 Primérna cena hospitalizace prazkumnych vzorkt
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Priimérna cena hospitalizace byla ve skupiné netrombolyzovanych 54 694 K¢,

zatimco skupina pacientli lé€enych trombolyzou méla primérnou cenu za hospitalizaci

88 525

K¢  Rozdil vceené pramérné  hospitalizace  trombolyzovaného

a netrombolyzovaného souboru je 33 831 K¢.
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4.1.9 Prehled vstupnich a dimisnich skore NIHSS a mRS skére preZivSich
pacienti

Tyto tdaje poskytuji piehled vstupnich a dimisnich skore NIHSS a mRS skore
respondentil obou skupin. Jsou to udaje 30. piezivSich pacientdi, kteti se zacastnili

dotaznikového Setieni. Tedy do téchto dat nejsou zahrnuti pacienti, kteti zemfel.

Tabulka ¢. 14: Vstupni a dimisni skore NIHSS a mRS piezivSich pacientti

NIHSS NIHSS mRS MRS

Skupina vstupné dimise premorbidni dimise
nivT 10,4 9,7 0,06 1,9
VT 10,5 8,2 0,17 15

Graf €. 9 Vstupni a dimisni skére NIHSS a mRS skore piezivsich pacientti
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vstupné premorbidni

Tabulka ¢. 14 a graf ¢. 9 znazoruje prumérné vstupni a dimisni skore NIHSS
a mRS Skaly respondentl. Na rozdil od grafu ¢. 5 nezahrnuje tdaje od tii pacientli
z kazdé skupiny, ktefi do unora 2011 zemfieli z riznych davodi.

Primérné vstupni NIHSS netrombolyzovanych respondentt je 10,4 a vystupni
9,7 bodu, tedy zlepseni o 0,7 bodd. Primérny mRS skoére pied vznikem iCMP
u netrombolyzovanych bylo 0,05, po vzniku onemocnéni vzrostlo na 1,9 bodt.

Primérné NIHSS trombolyzovanych respondentd bylo 10,5, pti dimisi 8,2, tedy
zlepSeni o 2,3 bodl. Primérné skore mRS pied vznikem iCMP u této skupiny bylo 0,2,
pti dimisi 1,5 bodd. U obou skupin bylo premorbidni mRS téméf nulové, tedy
respondenti byli pln¢ sobéstacni.
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4.1.10 Ptehled primérné doby hospitalizace prezivSich pacienti

Tabulka ¢. 15: Primérna doba hospitalizace piezivsich pacientli

skupina | pramérna doba hospitalizace
nivT 20,2
VT 14,1

Graf ¢. 10 Primérna doba hospitalizace ptezivsich pacientl
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Primérna doba hospitalizace

Priimérna doba hospitalizace u netrombolyzovanych pacientu byla 20,2 dne.

Pacienti po systémové trombolyze byli primérné hospitalizovani 14,1 dne. Tedy rozdil

v dob& hospitalizace mezi trombolyzovanymi a netrombolyzovanymi je v priméru 6

dni.
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4.1.11 Prehled primérny ceny hospitalizace preZivsich pacienti

Tabulka ¢. 16: Primérna cena hospitalizace ptezivsich pacientl

skupina pramérna cena hospitalizace
nIvT 57 640
IVT 88 269

Graf ¢. 11 Primérna cena hospitalizace ptezivsich pacientii
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Primérna cena hospitalizace

Hospitalizace netrombolyzovanych pacienti stoji v praméri 57 640 K¢&. Cena

hospitalizace pacientii po systémové trombolyze se pohybuje v priméru 88 269 K¢.

Rozdil v primérné cené hospitalizace je 30 269 K¢&.
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4.2 Dotaznik kvality Zivota SF-36

Dotaznik SF-36 vyplnili ptezivsi pacienti. Tedy ze skupiny trombolyzované

i netrombolyzované 15 pacientl, coz tvofilo dohromady 30 respondent. Do dotazniku

jsme ptidali dalsi tfi otazky zamétené na demografické udaje.

4.2.1 Ptehled zastoupeni pohlavi respondenti

Tabulka ¢. 17: Zastoupeni muzl a zen

pohlavi | nIVT % VT %
muz 13 87 11 73
zena 2 13 4 27

Graf ¢. 12 Zastoupeni muzi a zen
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U obou skupin méli pfevahu muzi. Skupinu netrombolyzovanych tvotilo 87 %

muzi a 13 % Zen. Trombolyzovana skupina se skladala ze 73 % muzi a 27 % Zen.
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4.2.2 Ptehled socidlniho zarazeni respondenti

Tabulka €. 18: Socialni zatazeni respondentii

zaméstnani ntvT | % VT %
pracujici 5 33 5 33
starobni dachod 10 67 10 67

Graf ¢. 13 Socialni zarazeni respondentti
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Ob¢ skupiny maji stejny pocet dichodci (67 %) i pracujicich (33 %). Tento

vysledek je do zna¢né miry ovlivnén vybérem netrombolyzovanych pacientt ke skuping

trombolyzované, kde byl jednim z kritérii vek.

Ani v jedné skupiné se nevyskytl invalidni dichodce, pracujici dichodce nebo

nezameéstnany.

85



4.2.3 Ptehled vékového zastoupeni respondentii

Tabulka ¢. 19: Vékové zastoupeni respondentli

vék nivT | % VT %
3140 let 0 0 1 7
41 — 50 let 1 7 1 7
51 — 60 let 5 33 4 27
61 — 70 let 4 27 5 33
71— 80 let 5 33 3 20
81 a vic let 0 0 1 7

Tabulka ¢. 20: Primérny vék respondentti

skupina prumérny veék
VT 64,3
nivT 65,6

Graf ¢. 14 Vekové zastoupeni respondentti
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Nejpocetnéj$i zastoupena skupina byla u netrombolyzovanych pacientl ve
vekovém rozmezi od 51 — 60 (33 %), 71 — 80 (33 %) a 61 — 70 let (27 %).

Nejvétsi zastoupeni vékového rozmezi u trombolyzovanych pacienti mél vek
61 — 70 let (33 %), 51 — 60 (27 %) a 71 — 80 let (20 %). Systémova trombolyza byla
podana i jednomu pacientovi ve vékovém rozmezi 31 — 40 let a jednomu pacientovi nad
81 let.

Tabulka ¢. 19 ukazuje v€kovy prumér respondentii. Skupina trombolyzovanych

pacientt je mladsi neZ netrombolyzovana skupina, v priméru o 1,3 roku.
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4.2.4 Fyzické funkce

Do této dimenze spadaji otazky 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11,12 v kli¢i k dotazniku
SF-36. Tyto otazky jsou zaméfeny na Cinnosti, které respondenti vykondvaji béhem dne
a zjist'uji, jestli jsou tyto Cinnosti omezené jejich zdravim. Tato dimenze je z celého
dotazniku nejobsahlejsi a odpovedi na jeji otazky poskytuji podrobny piehled o fyzické
kondici respondenta.

Hodnoceni celé dimenze je vzdy doplnéno o kontrolni skupinu ,,v§eobecnd
populace* (VP). Hodnoty vseobecné populace je vysledek studie, kterou publikoval
Sobotik v ¢asopise ,,Zdravotnictvi v Ceské Republice” v roce 1998.

Tabulka ¢. 21: Otazka dotazniku ¢. 6a) Usilovné ¢innosti jako je béh, zvedani tézkych

pfedmétl, provozovani narocnych sportii

skupina | ano, hodné % ano, omezuje % ne, vubec %
omezuje trochu neomezuje

VT 5 33 7 47 3 20

nivT 8 53 5 33 2 13

Tabulka ¢. 21 vypovida o tom, Ze u obou skupin je problém vykonavat fyzicky
narocné €innosti. Jenom 20 % respondentl ze skupiny trombolyzovanych a 13 % ze
skupiny netrombolyzovanych odpovéd€li na tuto otazku, ze je narocné sporty viibec
neomezuji. Tento vysledek je z ¢asti ovlivnén vékem respondentti.

Tabulka ¢. 22: Otazka ¢. 6b) Stfedn¢ namahavé Cinnosti jako je posouvani stolu,

luxovani, hrani kuzelek, jizda na kole

skupina | ano, hodné | % ano, omezuje % ne, vubec %
omezuje trochu neomezuje

IVT 2 13 6 40 7 47

nivT 4 27 8 53 3 20

Tabulka €. 22 zobrazuje odpovédi na otdzku moznosti vykondvani stfedné
namahavych c¢innosti. Ze skupiny trombolyzovanych respondentl je jenom 13 %
respondentt, kterych jejich zdravotni stav Upln€ omezuje ve vykonu téchto ¢innosti.
DalSich 40 % respondentli odpovédélo na tento dotaz ,,ano, omezuje trochu* a 47 %

pacientl zvlada sttedné namahavé ¢innosti bez problémii.
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Ze skupiny netrombolyzovanych uvedlo 80 % respondenti, Ze jejich zdravotni
stav jim v riizné mife brani vykonavat stfedné¢ namahavé ¢innosti. Jenom 3 respondenti
(20 %) nemaji problém vykonavat tyto ¢innosti.

Proti trombolyzované skupin¢ dosahla skupina netrombolyzovanych nizsich

vysledki na tento dotaz €. 6b).

Tabulka ¢. 23: Otazka €. 6¢) Zvedani nebo noSeni bézného nakupu

skupina | ano, hodné % ano, omezuje % ne, vubec %
omezuje trochu neomezuje

IVT 1 7 5 33 9 60

nivT 3 20 7 47 5 33

Zvedani a noSeni bézného nakupu nezvlada jenom 1 respondent ze skupiny
trombolyzovanych (7 %) a 3 respondenti ze skupiny netrombolyzovanych (20 %).
Moznost ,,viibec neomezuje zvolilo 9 respondentt (60 %) ze skupiny trombolyzou

IéCenych pacientti a 5 pacientl (33 %) bez této 1éCby.

Tabulka €. 24: Otéazka €. 6d) Vyjit po schodech né€kolik pater

skupina | ano, hodné % | ano, omezuje % ne, vubec %
omezuje trochu neomezuje

IVT 7 47 5 33 3 20

nivT 8 53 4 27 3 20

U obou skupin jenom tii respondenti (20 %) uvedli, Ze jejich zdravotni stav jich
neomezuje ve vystupu schodi ne€kolik pater. Ze skupiny ,,IVT* uvedlo 7 respondentt
(47 %) a ze skupiny ,,nIVT“ 8 respondentt (53 %), ze jim jejich zdravotni stav déla

obtize v této ¢innosti.

Tabulka €. 25: Otazka €. 6e) Vyjit po schodech jedno patro

skupina | ano, hodné % ano, trochu % ne, vubec %
omezuje omezuje neomezuje

IVT 4 27 2 13 9 60

nivT 6 40 6 40 3 20

V této polozce je =znaény rozdil mezi skupinou trombolyzovanych

a netrombolyzovanych respondentti. Ve skupiné ,IVT* odpovédélo na tento dotaz az
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60 % respondentli ,ne, vibec neomezuje“, zatim co ve skupin¢ ,nIVT* takto

odpovédélo jenom 20 % pacientt.

Tabulka €. 26: Otazka ¢. 6f) Predklon, shybani, poklek

skupina | ano, hodn¢ % | ano, omezuje % ne, vubec %
omezuje trochu neomezuje

IVT 2 13 3 20 10 67

nivT 4 27 6 40 5 33

Tyto ¢innosti jsou omezené v ruzné mife u 33 % respondentti ze skupiny
trombolyzované a u 67 % respondentil ze skupiny netrombolyzovanych pacientt.
Ptedklon, shybani a poklek bez omezeni zvlada 67 % ze skupiny trombolyzovanych

pacientli a 33 % ze skupiny netrombolyzovanych pacientt.

Tabulka €. 27: Otazka ¢. 6g) Chiize asi jeden kilometr

skupina | ano, hodné % ano, trochu % ne, vubec %
omezuje omezuje neomezuje

VT 4 27 5 33 6 40

nivT 6 40 5 33 4 27

Chtizi jeden kilometr zvlada bez problému 40 % respondentt ze skupiny ,IVT*
a 27 % respondentit ze skupiny ,nIVT*. AZ 60 % trombolyzovanych a 73 %
netrombolyzovanych respondentti uvedlo, ze chuize jeden kilometr je u nich omezena

zdravotnimi potizemi.

Tabulka €. 28: Otazka ¢. 6h) Chiize po ulici nékolik set metrti

skupina | ano, hodné % ano, trochu % ne, vubec %
omezuje omezuje neomezuje

IVT 3 20 2 13 10 67

nivT 5 33 6 40 4 27

Chize po ulici n€kolik set metri neni zddnym zpisobem omezend u 10.
pacientt ze skupiny ,,IVT* (67 %) a u 4 ze skupiny ,,nIVT* (27 %). Ze skupiny ,IVT*
zdravotni potize Upln¢ omezuji 3 respondenty (20 %) a ze skupiny ,nIVT“ 5

respondentt (33 %).
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Tabulka €. 29: Otazka €. 61) Chiize po ulici sto metrt

skupina | ano, hodné % ano, trochu % ne, vibec %
omezuje omezuje neomezuje

VT 1 7 3 20 11 73

nivT 3 20 5 33 7 47

Chiize po ulici sto metrti je omezena v rizné mitfe u 27 % trombolyzovanych

pacientti a u 53 % netrombolyzovanych pacientdi. Tato ¢innost neni viibec omezena az

u 73 % respondenti ze skupiny trombolyzovanych pacient a u 47 % ze skupiny

netrombolyzovanych pacientd.

Tabulka ¢. 30: Otazka ¢. 6j) Koupani doma nebo oblékéani bez cizi pomoci

skupina | ano, hodné¢ | % | ano, omezuje | % ne, vitbec %
omezuje trochu neomezuje

IVT 1 7 4 27 10 67

nivT 3 20 4 27 8 53

Koupani a oblékani bez cizi pomoci zvlada 67 % respondenti ze skupiny

trombolyzovanych a 53 % respondentli ze skupiny, ktera systémovou trombolyzou

léCena nebyla. Jeden respondent (7 %) ze skupiny trombolyzovanych uvedl, ze jeho

zdravotni stav ho hodné omezuje v této Cinnosti, ze skupiny nIVT to uvedli 3

respondenti (20 %). U obou skupin stejny pocet respondentt (27 %) uvedlo, Ze tato

¢innost je do jisté miry omezena jejich zdravotnimi potizemi.
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Tabulka €. 31 Celkové skore dimenze Fyzické funkce

skupina skére
nIvT 48
IVT 66

VP 86,2

Graf ¢. 15 Celkové skoére dimenze Fyzické funkce
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skupina netrombolyzovanych respondenti (48 bodi). Skupina trombolyzovanych
dosahla celkové skore 66 bodt. Rozdil mezi skupinami ¢ini 18 bodu.

Oproti vieobecné populaci CR, obé dvé skupiny dosahly vyrazné mensi skore.
Skupina netrombolyzovanych pacienti zaostava o 38,2 bodi a skupina
trombolyzovanych o 20,2 bodi. Na zikladé tohoto faktu je mozné usoudit, Ze u obou
skupin doslo po vzniku iICMP do rizné miry k naruSeni fyzickych funkci. Dle vysSe
popsanych tabulek se jedna zejména o zhorSenou schopnost vykondvat fyzicky narocné

¢innosti jako je dlouhd chiize, vystup nékolik pater nebo béh.
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4.2.5 Fyzické omezeni roli

Tato dimenze zahrnuje otazky 13, 14, 15, 16, vklici k dotazniku SF-36
Vv kterych jsou respondenti tazani, zda trpéli z nékterych uvedenych problému pfi praci

nebo pii béznych dennich ¢innostech v poslednich 4 tydnech kviili zdravotnim potizim.

Tabulka ¢. 32: Otazka ¢. 7a) Zkrétil se Cas, ktery jste vénoval/a praci nebo jiné

¢innosti?
skupina | ano % ne %
VT 5 33 10 67
nivT 6 40 9 60

Na tuto otazku 67 % respondentl ze skupiny ,IVT“ odpovédélo, Ze Cas, ktery
vénovali praci se za posledni 4 tydny nezkratil, ze skupiny ,nIVT* takto odpoveédélo
60 % respondentli. Naopak zkraceny Cas vénovany praci a dennim cinnostem kvili
zdravotnim potizim udava 33 % respondenti ze skupiny ,,IVT* a 40 % respondentii ze

skupiny ,,nIVT*.

Tabulka €. 33: Otazka ¢. 7b) Udé¢lal/a jste méné, nez jste chtél/a?

skupina | ano % ne %
IVT 8 53 7 47
nivT 10 67 5 33

Ze skupiny netrombolyzovanych udava 67 % respondentt, Ze vykonalo min
prace, nez chtéli, ze skupiny trombolyzovanych uvedlo tento problém 53 %
respondenti. Naopak 47 % respondentli ze skupiny trombolyzovanych tento problém

nepocituje, ze skupiny netrombolyzovanych to bylo jenom 33 % respondentti.

Tabulka ¢. 34: Otazka ¢. 7c) Byla jste omezen/a v druhu prace nebo jinych ¢innosti?

skupina | ano % ne %
IVT 8 53 7 47
nivT 10 67 5 33

Omezeni V druhu prace kvili zdravotnim potizim uvedlo az 67 % respondentt

ze skupiny netrombolyzovanych a 53 % respondentl ze skupiny trombolyzovanych. Na
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omezeni v druhu prace se nesté¢zuje 47 % respondentll ze skupiny trombolyzovanych

a 33 % respondentl ze skupiny netrombolyzovanych.

Tabulka ¢. 35: Otazka ¢. 7d) M¢l/a jste potize pfi praci nebo jinych ¢innostech (napft.

jste musel/a vynalozit zvIastni Usili?)

skupina | ano % ne %
VT 8 53 7 47
nivT 10 67 ) 33

Ze skupiny trombolyzovanych udava 8 (53 %) a ze skupiny
netrombolyzovanych 10 (67 %) pacienttl, Ze jejich zdravotni stav jim zptisobuje potize
pfi praci nebo kazdodennich ¢innostech.

Sedm respondentti (47 %) ze skupiny trombolyzovanych a 5 respondentt (33 %)
ze skupiny netrombolyzovanych uvedlo, Ze tento problém za posledni 4 tydny ve svém

Zivote nepocit'uji.
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Tabulka €. 36: Celkové skore dimenze Fyzické omezeni roli

skupina skére
nIvT 40

IVT 51,6

VP 69,4

Graf ¢. 16 Celkové skore dimenze Fyzické omezeni roli
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Skupina respondentli, ktefi trombolyzou IléCeni nebyli, dosdhla 40 boda
a skupina respondentt lé¢enych systémovou trombolyzou dosahla 51,6 bodu. Celkovy
rozdil mezi témito dvéma skupinami €ini 11,6 bodl. Rozdil navazuje na predchdzejici
dimenzi, kde ma horsi skore fyzickych taky skupina netrombolyzovana. Pravé skore z
dimenze Fyzickych funkci se v tésné souvislosti promita do dimenze Fyzické omezeni
roli. V porovnéni se vSeobecnou populaci ob& skupiny vykazuji niz8i skore. Skupina
trombolyzovanych ma skoére niz§i vtéto dimenzi o 17,8 bodi a skupina

netrombolyzovanych az o 29,4 bodu.
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4.2.6 Emoéni omezeni roli

Tuto dimenzi tvoti otazky ¢islo 17, 18, 19 v kli¢i k dotazniku SF-36. Ptaji se na
ptitomnost uvedenych problému pii praci nebo pii bézné denni ¢innosti v poslednich 4

tydnech kviili emocionalnim potizim.

Tabulka ¢. 37: Otazka €. 8a) Zkratil se Cas, ktery jste vénoval/a praci nebo jiné ¢innosti?

skupina ano % ne %
VT 8 53 7 47
nivT 5 33 10 67

Kwvili emociondlnim potizim se zkratil ¢as vénovany praci u 53 % respondentil
ze skupiny trombolyzované a u 33 % respondentii ze skupiny netrombolyzované. Tento

problém nema 47 % trombolyzovanych pacientli a 67 % netrombolyzovanych pacientt.

Tabulka ¢. 38: Otazka ¢. 8b) Ud¢lal/a jste méné, nez jste chtél/a?

skupina | ano % ne %
IVT 7 47 8 53
nivT 4 27 11 73

Ze skupiny trombolyzovanych respondentti uvadi 7 pacientt (47 %), ze kvuli
emocionalnim potizim udéla min prace nez by chtéla. Ze skupiny netrombolyzovanych
tento problém potvrdili 4 pacienti (27 %).

Moznost ,,ne“ vtéto polozce zvolilo 8 trombolyzovanych (53 %) a 11

netrombolyzovanych pacientu (73 %).

Tabulka €. 39: Otazka ¢. 8c) Byl/a jste pfi praci nebo jinych ¢innostech méné pozorny/a

nez obvykle?

skupina | ano % ne %
IVT 9 60 6 40
nivT 10 67 5 33

Snizenou pozornost pfi praci a jinych ¢innostech v poslednich 4 tydnech kvuli
emociondlnim potiZim uvadi 67 % pacientii trombolyzovanych a 60 % pacientli
netrombolyzovanych. Mensi ¢ast respondentt (40 % ze skupiny ,IVT“ a 33 % ze

skupiny ,,nIVT*) zhodnotila, Ze jejich pozornost neni ovlivnéna emocionalnimi potiZi.
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Tabulka ¢. 40: Celkové skore dimenze Emo¢ni omezeni roli

skupina skore
nivT 57,7
IVT 46,6
VP 70,7

Graf ¢. 17 Celkové skore dimenze Emo¢ni omezeni roli
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Skupina trombolyzovanych dosdhla nizS§i pocet bodii (46,6) oproti skupiné

netrombolyzované (70,7). Rozdil mezi témito dvéma skupinami ¢ini 11,1 bodd.

V porovnani se vSeobecnou populaci obé dvé skupiny dosahly vyrazné nizsiho skore.

Trombolyzovana skupina zaostava o 24,1 bodl a netrombolyzovana skupina o rovnych

13 bod.

96



4.2.7 Vitalita

V této dimenzi otazky ¢. 23, 27, 29, 31 z kli¢e dotazniku SF-36 zjist'uji, jak Casto
respondenti méli dané pocity.

Tabulka €. 41: Otazka ¢. 12a) Jak cCasto jste se citil/a pln/a elanu?

skupina | potad | % | vétsinou | % dost % | obas | % | malokdy | % | nikdy | %
Casto
VT 0 0 3 20 5 33 5 33 2 13
nivT 0 0 5 33 2 13 3 20 5 33

Na tuto otazku odpovédéli jenom 3 respondenti (20 %) ze skupiny
trombolyzovanych a 5 respondentt (33 %) ze skupiny netrombolyzovanych moznosti
,,vetsinou®. ,,Dost Casto* a ,,ob¢as“ odpovédélo dohromady 66 % pacient ze skupiny
trombolyzovanych a 33 % pacientd ze skupiny netrombolyzovanych. ,,Malokdy az
,nikdy“ odpovédeli jenom 2 respondenti (13 %) ze skupiny trombolyzované a 5 (33 %)

ze skupiny netrombolyzovanych respondentu.

Tabulka ¢. 42: Otazka ¢. 12¢) Jak casto jste byl/a pln/a energie?

Skupin | potad | % | vétSinou | % dost % | obCas | % | malokdy | % | nikdy | %
a Casto
VT 0 0 0 0 5 33 5 33 5 33
nivTt 0 0 2 13 6 40 4 27 3 20

Na tuto polozku jenom 2 respondenti (13 %) odpovédéli ,,vétSinou* a to ze
skupiny netrombolyzovanych pacientii. Nejcastéjsi odpovédi byly ,,dost Casto® nebo
,ob¢as“ se citim plny energie. V obou skupinach tak odpovédélo 66 % respondenti.
MozZnost ,,malokdy* se citim plny energie zvolilo 5 respondenti (33 %) ze skupiny

trombolyzovanych a 3 respondenti (20 %) ze skupiny netrombolyzovanych pacientd.

Tabulka €. 43: Otazka ¢. 12g) Jak Casto jste se citil/a vyCerpan/a?

skupina | potad | % | vétSinou | % dost | % | obas | % | malokdy | % | nikdy | %
Casto

VT 0 0 4 27 5 33 6 40

nivTt 0 0 4 27 6 40 5 33

U obou skupin v této otazce byly odpovédi podobné. ,,vétSinou* se citi byt unaveni 4
respondenti (27 %) u obou skupin. Moznosti odpovédi ,,dost Casto* nebo ,,obéas*
zvolilo 11 pacientt (73 %) taky u obou skupin. Zadny z respondentil nezvolil moZnost

,potad®, ,,malokdy* nebo ,,nikdy*.
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Tabulka €. 44: Otazka €. 12i) Jak Casto jste se citil/a unaven/a?

skupina | pofad | % | vétSinou | % | dost % | obcas % | malokdy | % nikdy | %
Casto

VT 0 0 5 33 4 27 6 40

nivTt 0 0 4 27 4 27 7 47

Vétsinou se citi byt unavenych 33 % respondentii ze skupiny trombolyzovanych
a 27 % respondentll ze skupiny netrombolyzovanych pacientl. ,,Dost ¢asto® nebo
,ob¢as“ se citi byt unavenych 67 % respondenti ze trombolyzované skupiny a 74 %
respondentll z netrombolyzované skupiny. Moznosti ,,malokdy* a ,,nikdy* nezvolil

zadny z respondentl.
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Tabulka ¢&. 45: Celkové skore dimenze Vitalita

skupina | skoére

nIvT 53,3
IVT 52

VP 54,1

Graf ¢. 18 Celkové skore dimenze Vitalita
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dvé skupiny dosdhly podobného

skore.

Skupina

trombolyzovanych dosahla 52 bodl a skupina netrombolyzovanych 53,3 bodt. Rozdil

je v porovnani s predeslymi dimenzemi minimalni.

V porovnani se vSeobecni populaci (54,1) respondenti obou skupin dosahli

blizké hodnoty.
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4.2.8 DuSevni zdravi

V této dimenzi otazky 24, 25, 26, 28, 30 z kli¢e dotazniku SF-36 sleduji dusevni

stav respondentu. Ptaji se na pritomnost danych pociti v poslednich 4 tydnech.

Tabulka ¢. 46: Otazka ¢. 12b) Jak Casto jste byl/a velmi nervozni?

skupina | potad | % | vétsinou | % dost % | oblas | % | malokdy | % | nikdy | %
Casto
VT 0 0 0 0 7 47 7 47 1 7
nivTt 0 0 0 0 5 33 5 33 5 33

Na tuto otazku odpovédélo 94 % respondenti z trombolyzované skupiny a 66 %
respondentl ze skupiny netrombolyzovanych pacienti moZnostmi ,,dost Casto® nebo
,,obc¢as“. Jeden respondent (7 %) z trombolyzované skupiny oznacil jako svoji odpovéd’
na tento dotaz moznost ,malokdy“. Ve skupiné netrombolyzovanych respondenti
zvolilo tuto odpovéd 33 % pacientli. Jako pozitivni se da oznacit, ze Zzadny

Z respondentii neoznacil na tuto otazku odpovéd’ ,,porad®.

Tabulka ¢. 47: Otazka €. 12c¢) Jak Casto jste mél takovou depresi, ze Vas nic nemohlo

rozveselit?
skupina | potad | % | vétSinou | % dost % | obfas | % | malokdy | % | nikdy | %
Casto
VT 0 0 0 0 5 33 5 33 5 33
nIvT 0 0 2 13 4 27 5 33 4 27

Nejcastéjsimi odpoveédi na tuto polozku, kterd zjiStuje pritomnost depresivni
nalady, byly moznosti ,,dost ¢asto* a ,,ob¢as”. U trombolyzovanych tak odpovédélo 66
% respondenti a u netrombolyzované skupiny 82 % respondenti. MozZnost ,,vétSinou*
trpim depresi, zvolilo 13 % respondentti ze skupiny netrombolyzovanych. Zadny

Z respondentil neuvedl, ze nikdy nemél depresivni ndladu v poslednich 4 tydnech.

Tabulka ¢. 48: Otazka ¢. 12d) Jak casto jste pocitoval/a klid a pohodu?

Skupina | pofad | % | vétSinou | % dost % | oblas | % | malokdy | % | nikdy | %
Casto
VT 0 0 3 20 3 20 5 33 4 27
nivTt 0 0 4 27 5 33 5 33 1 7
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Na tuto polozku zamétenou na pocit klidu a pohody odpovédélo jenom 20 %
respondentll moznosti ,,vétSinou* ze skupiny trombolyzovanych pacientt a 27 % ze
skupiny netrombolyzovanych. ,Dost casto“ nebo ,obcas“ odpovédélo 53 %
respondentl ze skupiny trombolyzovanych a 66 % respondentt ze skupiny
netrombolyzovanych. ,,Malokdy* pocituje klid a pohodu 7 % respondenta ze skupiny

netrombolyzovanych a 27 % pacientii ze skupiny trombolyzovanych.

Tabulka ¢. 49: Otazka ¢. 12f) Jak Casto jste pocitoval/a pesimismus a smutek?

Skupina | pofad | % | vétSinou | % dost % | obcas | % | malokdy | % | nikdy | %
asto
VT 0 0 1 7 7 47 2 13 5 33
nivT 0 0 4 27 8 53 3 20 0 0

Pesimismus a smutek pocit'uje ,,dost ¢asto* az 7 respondentd (47 %) ze skupiny
trombolyzovanych a 8 respondentti (53 %) ze skupiny netrombolyzovanych. MoZnost
,ob¢as“ uvedli 2 respondenti (13 %) ze skupiny trombolyzovanych a 3 respondenti
(20 %) ze skupiny netrombolyzovanych. ,,Malokdy* trpi pesimismem a smutkem 5
respondentit (33 %) ze skupiny trombolyzovanych a zadny respondent ze skupiny
netrombolyzovanych. MozZnosti ,,pofad* a ,,nikdy* nezvolil na tuto odpovéd’ ani jeden

respondent.

Tabulka €. 50: Otazka ¢. 12h) Jak Casto jste byl/a Stastny/a?

Skupina | pofad | % | vétSinou | % dost % | obCas | % | malokdy | % | nikdy | %
Casto

VT 0 0 0 0 5 33 6 40 4 27

nivTt 0 0 2 13 5 33 5 33 3 20

Nejcastéjsi odpovedi na dotaz pocitu Stésti byly ,,dost Casto* a ,,obcas*. Takto
odpovédélo 73 % respondentii ze skupiny trombolyzovanych pacienti a 66 %
respondentll ze skupiny netrombolyzovanych pacientd. Dva (13 %) respondenti ze
skupiny netrombolyzovanych pacienti dokonce uvedlo, Ze jsou Stastni VétSinou.
MozZnost mélokdy zvolilo 27 % respondentli ze skupiny trombolyzovanych a 20 %

respondentl ze skupiny netrombolyzovanych.
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Tabulka ¢&. 51: Celkové skore dimenze DuSevni zdravi

skupina skore
nlvVT 51,46
IVT 50,93
VP 66,6

Graf ¢. 19 Celkové skore dimenze DuSeni zdravi
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Ob¢ dveé skupiny dosdhly podobné skore.

Skupina netrombolyzovanych

respondentti dosahla 51,46 bodl a skupina trombolyzovanych respondentti dosahla

50,93 bodu. Oproti skére vSeobecné populace obé dvé skupiny zaostavaji ptiblizné o 16

bodd.
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4.2.9 Fyzické a emocni omezeni roli

Do této dimenze patii otdzky ¢. 20 a 32 z klice k dotazniku SF-36 . Tyto otdzky
mapuji jak ¢asto a do jaké miry branily zdravotni a emocionalni potize spolecenskému

zivotu respondentti v poslednich 4 tydnech.

Tabulka ¢. 52: Otazka ¢. 9 Uvedte, do jaké miry branily Vase zdravotni potize nebo

emociondlni potize Vasemu normalnimu spolec¢enskému zivotu.

skupina | vibec | % ano, % | mirn¢ | % | pomérné | % | velmi %
ne trochu dost silné

IVT 3 20 6 40 4 27 2 13 0 0

nivT 3 20 6 40 6 40 0 0 0 0

Na tuto polozku odpovédéli jenom 3 respondenti z obou skupin moznosti ,,vitbec

e

ne“ (20 %). Nejcetn€jsi byly odpovédi ,,ano, trochu“ nebo ,mirné“ omezeny
spolecensky Zivot se zdravotnimi nebo emociondlnimi potizemi. Takto odpovédélo 10
respondentt (67 %) ze skupiny trombolyzovanych pacient a 12 respondenti (80 %) ze
skupiny netrombolyzovanych pacientli. ,,Pomérné dost* se citi byt omezeni ve svém
spoleCenském zivoté jenom 2 respondenti (13 %) ze skupiny trombolyzovanych

pacientli. Moznost ,,velmi siln¢* nezvolil Zadny z respondentd.

Tabulka ¢. 53: Otéazka €. 13 Uved'te, jak Casto branily Vase zdravotni nebo emocionalni

obtize Vasemu spolecenskému zivotu.

skupina | potad | % | vétSinu | % | obcas | % | malokdy | % | nikdy %
casu

VT 0 0 2 13 8 53 5 33 0 0

nivT 0 0 4 27 8 53 3 20 0 0

Vétsina respondentit z obou skupin (53 %) oznadila, Ze jejich emocionalni
a zdravotni potize branily jejich normalnimu spoleéenskému Zivotu ,,ob¢as“. Moznost
,malokdy* zvolilo jako odpovéd’ na tuto otazku 5 trombolyzovanych (33 %) a 3
netrombolyzovani respondenti (20 %). ,,VétSinu Casu® zdravotni a emocionalni potize
omezuji v spoleCenském zivoté 2 respondenty (13 %) ze skupiny trombolyzovanych
a 27 % respondent ze skupiny netrombolyzovanych. Moznost ,potfad® a ,,nikdy*

nezvolil Zadny respondent.
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Tabulka ¢. 54: Celkové skore dimenze Fyzické a emo¢ni omezeni roli

skupina | skore

nlvT 59,16
IVT 60,83
VP 74,6

Graf ¢. 20 Celkové skoére dimenze Fyzické a emoc¢ni omezeni roli
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Skore dimenze Socialni funkce je vysledkem odpovédi respondentli na otazku

pritomnosti emocionalnich a zdravotnich potizi v jejich zivoté a otazku miry zasahovani

téchto potizi do jejich zapdjeni se do spole¢enského déni.

Ob¢ dvé skupiny maji v této dimenzi skore podobné. Trombolyzovana skupina

respondentli ziskala 60,83 bodii a netrombolyzovana skupina 59,16 bodl. V porovnani

se vieobecni populaci CR (74,6) maji ob& skupiny nizsi skore této dimenze piiblizng

o 14 bodu.
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4.2.10 Télesna bolest

Tato doména zahrnuje otazky 21 a 22 podle kli¢e k dotazniku SF-36, které

sleduji pfitomnost bolesti a jeji vliv na zivot respondentl v poslednich 4 tydnech.

Tabulka ¢. 55: Otazka ¢. 10 Jak velké bolesti jste mél/a?

skupina | zadné | % | velmi | % | mirné | % | stiedni | % | silné | % | velmi | %
mirné silné

VT 6 |40 3 20 3 20 3 20 0 0 0 0

nivT 8 |53 5 33 2 13 0 0 0 0 0 0

Bolestmi netrpélo v poslednich 4 tydnech 40 % pacienti ze skupiny

trombolyzovanych respondentd a 53 % respondentti ze skupiny netrombolyzovanych

respondent. ,,Velmi mirné* nebo ,,mirné* bolesti m¢lo 40 % respondentt ze skupiny

trombolyzovanych a 46 % ze skupiny netrombolyzovanych respondentt. Stredni

bolesti mélo jenom 20 % respondentti ze skupiny trombolyzovanych pacientd. ,,Silné*

a ,,velmi silné* bolesti nemél zadny z respondentd.

Tabulka €. 56: Otazka ¢. 11 Do jaké miry Vam bolesti branily v praci?

skupina | vilbec | % | trochu | % | mirné¢ | % | pomérné | % | velmi | %
ne dost silné

IVT 7 47 3 20 33 0 0 0 0

nivT 8 53 4 27 20 0 0 0 0

Z4dného z respondenttl bolesti neomezovaly

pti praci ,,pomérné¢ dost™ nebo

,velmi silné“. Mirné nebo trochu omezovala bolest pii praci 53 % respondenti ze

skupiny trombolyzovanych a 47 % respondentti ze skupiny netrombolyzovanych

pacienti. DalSich 47 % respondentd ze skupiny trombolyzovanych a 53 % respondentt

ze skupiny netrombolyzovanych uvedlo, Ze bolest jim nebyla piekézkou v praci.

105




Tabulka ¢. 57: Celkové skore dimenze Télesna bolest

skupina | skoére
nivT 85,66
VT 77,1
VP 69,5

Graf ¢. 21 Celkové skore dimenze Télesna bolest
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Télesna bolest

Skupina netrombolyzovanych respondenti dosdhla 85,6 bodad a skupina
trombolyzovanych respondentti doséhla 77,1 bodt. Rozdil mezi témito skupinami je 8,5
bodt. V porovnani se vieobecni populaci CR zjistime prekvapivy zavér. Obé zkoumané
skupiny prevySuji skore vSeobecné populace. Skupina trombolyzovanych o 7,6 boda

a skupina netrombolyzovanych respondentti az o 16,6 bodu.
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4.2.11 Vseobecné zdravi

Do této dimenze spadaji otazky 1, 33, 34, 35, 36 z kli¢e k dotazniku SF-36.

Otazky této dimenze jsou zaméfené na vnimani vS§eobecného zdravi respondenty.

Tabulka ¢. 58: Otazka ¢. 4 Vase zdravi je celkové

skupina | vyte¢né | % | velmi | % | dobré | % | docela | % | Spatné | %
dobré dobré

IVT 0 0 7 47 5 33 3 20 0 0

nivT 0 0 4 27 5 33 6 40 0 0

Jako velmi dobré svoje zdravi hodnoti 47 % respondenti ze skupiny
trombolyzovanych a 27 % ze skupiny netrombolyzovanych. Moznosti ,,dobré* nebo
,»docela dobré* hodnotilo svoje zdravi 53 % respondentli ze skupiny trombolyzovanych
a 73 % respondentl ze skupiny netrombolyzovanych. Moznost ,Spatné* a ,,vytec¢né“

nezvolil Zadny z respondentd.

Tabulka €. 59:0tazka ¢. 14a) Zda se, ze onemocnim (jakoukoliv nemoci) ponc¢kud

snadnéji nez ostatni lidé

skupina | uréité¢ | % | vétsinou | % | nejsem | % | vétSinou | % | urcit¢ | %
ano ano si jist ne ne

IVT 2 13 5 33 7 47 1 7 0 0

nivT 0 0 4 27 9 60 2 13 0 0

Na tuto polozku odpovédé€lo az 33 % respondentii ze skupiny trombolyzovanych
pacientli a 27 % ze skupiny netrombolyzovanych pacientli moznosti ,,vétSinou ano.
O tom, ze urcit¢ onemocni snaz, nez ostatni lidé jsou piesvédCeni jenom dva
respondenti ze skupiny trombolyzovanych (13 %). Na tuto polozku nedokazalo piesné
odpovédét 47% respondentii ze skupiny trombolyzovanych a 60 % respondentli ze
skupiny netrombolyzovanych. ,,VétSinou ne“ oznacil jako odpovéd na tuto polozku
jenom 1 respondent ze skupiny trombolyzovanych (7 %) a 2 ze skupiny
netrombolyzovanych (13 %). Zadny z respondentli nepouzil moznost odpovédi ,uréité

13

nc .
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Tabulka €. 60: Otazka ¢. 14b) Jsem stejné zdrav/a jako kdokoliv jiny

skupina | urcit¢ | % | vétsinou | % | nejsem | % | vétSinou | % | urcité | %
ano ano si jist ne ne

IVT 0 0 5 33 3 20 5 33 2 13

nivT 0 0 7 47 4 27 0 0 4 27

Sedm (47 %) respondentt se skupiny netrombolyzovanych a pét (33 %)
respondentli ze skupiny trombolyzovanych pacienti udava, Zze jejich zdravi je
srovnatelné s ostatnimi lidmi. Moznost ,,nejsem si jist“ zvolilo 20 % pacienti ze
skupiny trombolyzovanych respondenti a 27 % ze skupiny netrombolyzovanych
respondentl. Dale 46 % respondentii ze skupiny trombolyzovanych pacientti a 27 %
respondentt ze skupiny netrombolyzovanych uvadi, ze své zdravi vétSinou nebo viibec

nemuiZou srovnavat se zdravim jinych lidi.

Tabulka €. 61: Otazka €. 14c) Ocekavam, ze se mé zdravi zhorsi

skupina | uréit¢ | % | vétSinou | % | nejsem | % | vétSinou | % | urcité | %
ano ano si jist ne ne

IVT 4 27 5 33 5 33 1 7 0 0

nivT 4 27 6 40 5 33 0 0 0 0

Az 60 % respondenti ze skupiny trombolyzovanych a 67 % respondenti ze
skupiny netrombolyzovanych pacienti vyjadiilo, ze ocekavaji, Zze se jejich zdravi
zhorsi. U obou skupin bylo 33 % respondentt, ktefi si nejsou jisti odpovédi na tuto
otazku. Jenom jeden respondent ze skupiny trombolyzovanych oznac¢il moznost
odpovédi na tuto polozku ,,vétSinou ne“. Moznost ,urCité ne“ nevybral ani jeden

Z respondenti.

Tabulka ¢. 62: Otazka ¢. 14d) Mé zdravi je perfektni

skupina | uréité¢ | % | vétSinou | % | nejsem | % | vétSinou | % | urcCité | %
ano ano Si jist ne ne

VT 0 0 5 33 6 40 4 27 0 0

nivT 0 0 6 40 4 27 5 33 0 0

Na toto tvrzeni odpovédélo 33 % respondentii ze skupiny trombolyzovanych
a 40 % ze skupiny netrombolyzovanych moznosti ,,vétSinou ano“. Sest (40 %)
respondentll ze skupiny trombolyzovanych a &tyfi (27 %) respondenti ze skupiny

netrombolyzovanych vyjadrili nejistotu v tomto tvrzeni. Moznost ,,vétSinou ne* zvolilo
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jako svou odpoveéd 27 % respondentl ze skupiny trombolyzovanych a 33 % ze skupiny
netrombolyzovanych. Alternativy ,ur€it¢ ano*“ a ,urCit¢ ne“ nebyly pouzité

v odpovédich viitbec.
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Tabulka ¢. 63: Celkové skore dimenze VSeobecné zdravi

skupina | skore
nlvVT 44
IVT 43,66
VP 60,3

Graf ¢. 22 Celkové skore dimenze VSeobecné zdravi
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Skupina netrombolyzovanych pacient dosahla v této dimenzi 44 bodi a skupina

netrombolyzovanych respondentti dosahla 43,66 bodi. Oproti vSeobecné populaci (60,3

bodit) obé skupiny zaostavaji zhruba o 16 bodu.
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5 DISKUSE

Kvalita zivota je tézko uchopitelny a velmi Siroky pojem. Zkouma materialni,
psychologické, socidlni, duchovni a dalsi podminky pro zdravy a $tastny zivot ¢loveka.
S pojmem ,kvalita zivota®“ se potkavame v mnoha oblastech celé spole¢nosti, dokonce
i v politice.

Ve zdravotnictvi zjistovani miry kvality zivota slouzi k zhodnoceni i¢innosti
socialni nebo zdravotni péfe, zkoumani dopadu nemoci a 1écCby na zivot pacienta.
Teézistém zkoumani kvality Zivota je oblast psychosomatického a fyzického zdravi.
Obecné lze fict, Ze kvalita Zivota se tykd pfedevSim profesiondlné poskytované
zdravotni pécCe. Stava se dilezitym indikatorem vysledku poskytované péce.

Lécba systémovou trombolyzou se v Ceské Republice pouziva od roku 2003. Je
zakladem kauzalni 1é¢by ICMP a spolu s dalsi 1éEbou a rehabilitaci dava pacientovi
nadéji k uzdraveni. Rozhodnuti o 1é¢b¢é systémovou trombolyzou podléha protokolu,
ktery presné definuje kritéria, které musi pacientliv zdravotni stav spliiovat. Pacientd,
ktefi spliuyi kritéria podavani trombolyzy, neni mnoho. Pravé toto je divodem malého
vzorku respondentt v této praci.

Cilem prace neni jenom cisté¢ hodnotit lécebny efekt trombolyzy, ¢i posuzovat
jeji uspesnost nebo neuspeSnost. Této problematiky se prace dotykd jenom okrajove.
Vice se nam jednalo o zhodnoceni kvality Zivota pacientd, ktefi byli 1éCeni
trombolyzou. Chtéli jsme co nejobSirn€ji zachytit hodnoceni zdravi jak z pohledu
lékare, tak z pohledu pacientd.

Z 1ékaiského hlediska se zdravotni stav po iICMP hodnoti zejména pFitomnosti
nebo vymizenim symptomi. K tomuto Ucelu slouzi v neurologii NIHSS skore, které
matematickym souctem bodl konstatuje, jestli ma pacient lehky, stfedné tézky nebo
tézky neurologicky deficit. Modifikovand Rankinova Skala (mRS) zase rozdéluje
pacienty do Sesti stupiili sob&stacnosti. Je zamétena na to, jestli je a do jaké miry pacient
schopen starat se sam o sebe. Dulezité je podotknout, Ze i kdyz ob& dvé tyto skaly maji
dané kritéria pro udéleni bodl, tak u kazdého hodnoticiho miize dojit k odliSnému
nazoru na obodovani té které polozky.

Obe¢ tyto Skaly zafazuji pacienta do urcité skupiny. Zjednodusené se da fict do
skupiny pacientl s ,,dobrym* nebo ,Spatnym* zdravotnim stavem. Na zéklad¢ téchto

Skal je sice mozné konstatovat, Ze pacient ma stfedné tézky neurologicky deficit a je
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lehce zavisly na pomoci druhé osoby. Nicméné jsou obé $kaly jenom rozdélenim, které
nabizi velmi povrchny obraz o kvalité¢ zivota pacienta. Pro podrobnéjsi piehled
o zdravotnim stavu pacienta bylo nutné hledat zpisob, jakym by bylo mozné odhalit, co
ptresné se skryva za konstatovanim skal.

V soucasném trendu zkoumat kvalitu zivota je vytvofeno mnoho
standardizovanych dotaznikll s riznym obsahem a zaméfenim. Pro naSe ucely jsme
zvolili dotaznik SF-36. Jeho vyhodou je stru¢nost a zaméfenost na Siroké spektrum
zdravotnich potizi. Na druhé strané vSak nepoukazuje na konkrétni pti¢iny zdravotniho
omezeni v poloZkach.

Dalsim aspektem, kterym se medicinské studie dopadu lécby na Zivot pacienta
zabyvaji, je cena lécby. Tedy penézni hodnota, kterd se vyménila za pacientovo zlepSeni
zdravotniho stavu. Naskyta se otadzka, jak moc kvalitni uzdraveni pacient dosahl za tu
kterou cenu? Samoziejmé, ze zdravi ¢lovéka ma nevycislitelnou hodnotu a tato otazka

ma jenom spekulativni charakter ve smyslu pfehodnocovani investic.

5.1 Diskuze k hypotéze Cislo 1

V prvni hypotéze jsme predpokladali, ze pacienti, ktefi byli 1éCeni systémovou
trombolyzou, maji vyssi kvalitu zivota nez pacienti netrombolyzovani. Tuto hypotézu
jsme stanovili na zakladé¢ obecného poznatku, ze 1écba systémovou trombolyzou
vyrazn¢ eliminuje tihu neurologického deficitu a tym padem by méla 1 zvySovat
hodnoceni kvality zivota samotnym pacientem.

Vysledky hodnoceni $kal ukézaly, ze drtiva vétSina pacientl pfed vznikem
ICMP byli pacienti bez ptitomnosti zadnych symptomu (viz graf ¢. 3). Obé dv¢ skupiny,
co se tyka sobéstacnosti, dosdhly lehkého zvySeni mRS skore. Skupina
netrombolyzovanych se z ptivodnich primérnych 0,05 bodii dostala na 2,1 bodi
a skupina trombolyzovanych z 0,2 bodi na 1,7 bodi (viz graf ¢. 6). Vysledné prumérné
skore obou skupin napovidaji, ze pacienti pfi propusténi domil jsou bud’ bez zietelného
omezeni schopny zvladat pfedchozi aktivity, anebo maji lehké omezeni, které jim brani
zvladnout vSechny aktivity, ale jsou plné sobéstacny bez cizi pomoci.

Rozdil  dimisnich NIHSS skére mezi skupinou trombolyzovanou

a netrombolyzovanou vysel 1,4 bodl ve prospéch trombolyzovanych. Trombolyzovana
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skupina ze vstupniho NIHSS skore dosahla poklesu o 0,3 bodd pfi dimisi.
U netrombolyzované skupiny se naopak NIHSS skore pii dimisi zvysilo o 1,3 bodu. (viz
graf €. 5)

Podobnou studii se zabyval i Jagr ve své diplomové praci s nazvem ,,L.écba
akutnich cévnich mozkovych piihod“. Jeho vyzkumny vzorek tvofilo 18 pacientu,
kterym byla podana systémova trombolyza. Primérny veék tohoto vyzkumného vzorku
byl 65,1 roku. Primérné vstupni NIHSS skore této skupiny tvotilo 10,6 bodti. NIHSS
po 7 dnech se snizilo o 7,4 bodd. Jagr do praméru vstupniho NIHSS zahrnul vSech 18
trombolyzovanych pacienti, nicméné v primérnym NIHSS skére po 7 dnech jsou
zapocteny jenom pacienti prezivsi. Tt pacienti, ktefi zemieli (exitus se v NIHSS Skale
rovna 51 bodiim) do priméru skére NIHSS nebyli zapocteni. Z toho divodu vysledky
trombolyzovaného vzorku v této praci neni mozné porovnavat s vysledky Jagrovi
diplomové prace.

Neurologicky deficit respondentii na kvalitu zivota se odrazil zejména
v dimenzich Fyzické funkce a Fyzické omezeni roli (viz graf ¢. 15 a ¢. 16). V praveé
téchto dvou dimenzich byl nejvétsi rozdil mezi skupinou trombolyzovanych a skupinou
netrombolyzovanych respondentt. I v porovndni se vSeobecnou populaci obé skupiny
respondentlt dosdhly vyrazn¢ nizsiho skore.

Ptfi podrobnéjsim pohledu na jednotlivé polozky zjistime, Zze obé skupiny
respondentl ztratili mnoho bodl ve vykondvani ¢innosti, které vyzaduji ur¢itou miru
fyzické kondice. Jednalo se zejména o polozky, které¢ zjisStovali, jak respondenti zvladaji
usilovné Cinnosti jako je béh, pak stfedné¢ namahavé ¢innosti jako je jizda na kole, vyjit
po schodech n€kolik pater a chiize pfiblizn¢ 1 km. Ze skupiny trombolyzovanych
usilovné ¢innosti bez jakéhokoliv omezeni vykonavaji jenom 3 (20 %) pacienti. Sttedné
namahava Cinnost jako je napiiklad jizda na kole ned¢€la problém 7 (47 %) pacientim.
Vyjit po schodech nékolik pater bez obtizi zvladaji taky jenom 3 (20 %) pacienti. Chiize
v délce 1 km hodnoti jako bezproblémovou ¢innost 6 pacienti (40 %). (Viz tab. ¢. 21,
22, 24, 27).

Za povSimnuti stoji 1 vysledky netrombolyzovanych pacienti. Oproti,
pacientiim, kteti byli léceni systémovou trombolyzou, dosahli niz§iho skore. Usilovné
¢innosti jako je béh bez omezeni zvladaji 2 pacienti (13 %), sttedné¢ namdhavé ¢innosti
jenom 3 pacienti (20 %), vystup n€kolik pater také jen 3 pacienti (20 %) a chlizi 1 km
zvladaji 4 pacienti (27 %). (Viz tab. ¢. 21, 22, 24, 27).
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V dimenzi Fyzické omezeni roli, ktera mapuje dopad fyzickych nasledka
onemocnéni na vykon kazdodennich Ccinnosti, prevySila trombolyzovand skupina
respondentt o 11,6 bodli skupinu netrombolyzovanych respondentti. Kdyz obé skupiny
porovname se vieobecni populaci CR, ktera doséhla 69,4 bodil, zjistime, Ze obé skupiny
vyraznou mirou zaostavaji za ,,normou (viz graf ¢. 16). V navaznosti na vysledek
z dimenze Fyzické funkce se tento horsi vysledek vysvétluje. Az 47 % respondentd ze
skupiny trombolyzovanych uvadi, ze vlivem svych zdravotnich potizi udélalo méné
prace, nez by chtéli a stejnych 47 % udava, Ze byli omezeni v druhu prace nebo jinych
¢innostech (tab. ¢. 33, 34).

Celkovy vysledek téchto dvou dimenzi ukazuje, Zze 1 kdyz pacienti byli
hodnoceni pii dimisi jako pln¢ sobéstacni nebo jenom lehce zavisli, tak jejich fyzicka
kondice UpIné neodpovidd tomuto hodnoceni. Samoziejmé, Ze z velké miry se na tomto
vysledku podepsal i vék pacienti. Vyssi vek pacienta se vSak povinné nemusi vazat na
omezeni fyzickych funkci. Starnuti populace a pocetné zastoupeni starSich lidi ve
spolecnosti patii k nejzavaznéjSim charakteristikam demografického vyvoje soucasné
spolec¢nosti. Se zvySujicim se vékem populace se objevuji také nové potieby, které
doposud nebylo potieba fesit jako celospolecensky problém. Odbornici se vSak shoduji,

ze je potfebné lidi naucit starnout.

5.2 Diskuze k hypotéze ¢islo 2

V druhé hypotéze jsme predpokladali, Ze doba 1écby trombolyzovanych pacientl
je krat$i nez doba 1€cby netrombolyzovanych pacientii. Pii stanoveni této hypotézy jsme
vychazeli z nazoru, ze 1écba systémovou trombolyzou je ucinnéjsi a proto je 1 doba
hospitalizace pacient lé¢enych touto metodou kratsi.

Primérnd doba pacientli, ktefi nebyli trombolyzovani, je v porovnani se
skupinou trombolyzovanych pacientii o 5,2 dne delsi (viz graf ¢. 7). Tento vysledek
potvrzuje nasi hypotézu. Delsi doba hospitalizace netrombolyzovanych pacientti mtize
byt do znacné miry ovlivnéna tim, Ze pacienti, ktefi trombolyzou nebyli lé¢eni, méli

Nejkratsi doba hospitalizace trombolyzovaného pacienta je 3 dni. Tento pacient
na tfeti den zemfel. NejdelSi doba hospitalizace trombolyzovaného pacienta ve

vyzkumném vzorku je 34 dni (viz ptiloha G).
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Z netrombolyzovanych pacientli je nejkrat$i doba hospitalizace je jeden den,
tento pacient zemiel. Nejdelsi doba hospitalizace netrombolyzovaného pacienta ve
vyzkumném vzorku je 58 dni, tento pacient také zemiel (viz ptiloha H).

Kdyz porovnadme pramérnou dobu hospitalizace, s primérnou cenou
hospitalizace zjistime, ze primérnd hospitalizace 19,2 dne netrombolyzovanych
pacienti stoji v praméru 54 694 K¢&. Oproti tomu cena pramérné hospitalizace
trombolyzovanych, ktera trva 14 dni, stoji 88 525 K¢ (viz graf ¢. 8). Tedy kratsi doba
hospitalizace je o 33831 K¢ drazsi. Tento rozdil v sumé ptiblizné odpovida cené
trombolyzy. Nicméné v porovnani se skupinou netrombolyzovanou, skupina
trombolyzovanych dosdhla snizeni dimisniho NIHSS skore o 0,3 bodl (prumérovano
1 se zemielymi pacienty). (Viz graf ¢ 5). Trombolyzovand skupina dosahla i niz§iho
skore mRS pii dimisi, nez skupina netrombolyzovanych. (Viz graf ¢. 6). V kone¢ném
disledku uvadéné finanéni poloZky zahrnuji jenom dobu hospitalizace. Finanéni
piehled dalsi 1é¢by pacienti nemame. Lze vSak pfedpokladat, Ze ¢im ma pacient veétsi
neurologicky deficit, tim je 1 jeho naslednd 1écba drazsi.

Ul¢ (2006) ve svém clanku o socialnich a farmakoekonomickych aspektech
CMP doklada, Ze nasledna péce v prvnich 12 mésicich je sice levnéjsi, nez péce akutni,
ale 1 tak tyto naklady nejsou nezanedbatelné. Podle studii ve Velké Britanii tato péce
vychazi na 6 840 GBP, coz je v prepoctu 190 836 K¢. (V piepoctu dle soucasného
kurzu Narodni Banky 1 GBP = 27,9 K¢).

Studie, kterou provadél Sramek, Tomek a Bulkova (2009) podavaji pichled ceny
hospitalizace 126 pacientii (trombolyzovanych i1 netrombolyzovanych) ve vztahu
s NIHSS skoére. Vysledky jejich studie poukazuji, ze cena zlepSeni o 1 bod v NIHSS
Skale u pacientt s lehkym iktem (vstupniho skoére 0 — 6 bodil) stoji 446 euro (10 882
K¢). (V ptepoctu dle aktudlniho kurzu narodni banky 1 euro = 24,40 K¢). U pacientil
s tézkou ICMP (vstupni skore NIHSS 16 — 38 bodi) stoji zlepseni o 1 bod 896 eur
(21 862K¢). Nejvyssi je cena zlepSeni o 1 bod je u pacientt se sttedné t€Zkym iktem
(vstupni NIHSS 7 — 15 bodh), a to 917 eur (22 374 K¢&). Mikulik (2009) na
Ceskoslovenské neurologické konferenci seznamil odbornou vefejnost s faktem, Ze na
zaklad€ jednani s pojiStovnami bude umoznéno, aby certifikovanad centra vykazovala
trombolytickou 1é€bu mimo pausalni platbu nemocnice. Tento krok mé za cil odstranit

finanéni prekazky v aplikaci trombolyzy.
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5.3 Diskuze k hypotéze ¢islo 3

V tfeti hypotéze jsme predpokladali, ze pacienti po trombolyze budou mit nizsi
omezeni emocnich roli, nez pacienti, kteti nebyli léCeni trombolyzou. Pfi stanovovani
této hypotézy jsme vychazeli z principu, ze lepsi fyzicky stav pozitivné ovliviluje
psychicky stav pacientd a tedy, ze pacienti, ktefi byli léceni trombolyzou, budou citit
mensi emocni zatéz. Taktéz pii tvorbé této hypotézy jsme vychazeli z poznatku praxe
a to, zZe trombolyzovani pacienti, pfed samotnym aplikovanim trombolytické 1é€by jsou
edukovani o systémové trombolyze jako o jedné z nejucinnéjsi a kauzalni 1é¢by ICMP.
Tento krok by se mohl podilet na védomi pacientt,, Ze terapie, kterou podstoupili,
odstranila potize ICMP. Tedy pacienti véti, Ze jejich 1éCba je spravna a ucinna a to by se
mohlo pozitivné odrazit v jejich vyrovnavani se se samotnou nemoci.

Potvrzeni této hypotézy jsme sledovali zejména v dimenzi Emo¢ni omezeni roli,
kterd zkouma dopad emocniho rozpoloZeni respondenta na jeho bézny Zivot. V této
dimenzi dosahla skupina netrombolyzovanych respondenti 57,7 bodii a prevysila tak
skupinu trombolyzovanych, ktefi dosdhli v této dimenzi 46,6 bodl. V porovnani se
v§eobecni populaci (70,7 bodit) obé dvé skupiny dosahly vyrazné nizsiho skore (viz graf
¢. 17).

V skupin€é trombolyzovanych respondentit 53 % pacientii uvedlo, Zze vlivem
jejich emo¢niho stavu se zkratil ¢as, ktery vé€novali praci. DalSich 7 pacientt (47 %)
vnima, ze udélalo miii prace nez by chtélo a az 60 % pocituje na sobé nizsi pozornost
pii praci nez obvykle vlivem emoc¢nich problému. (Viz tab. ¢. 37, 38, 39).

K porovnéni, ze skupiny netrombolyzovanych pacientli uvedlo 33 % pacientt,
ze vlivem jejich emocniho stavu se zkratil ¢as, ktery vénovali préaci. Z této samé skupiny
oproti skupiné trombolyzované bylo i min procent pacientti (27), ktefi uvedli, ze udélali
min prace nez by chtéli. (Viz tab. ¢. 37, 38, 39).

S dimenzi Emoc¢ni omezeni roli Gizce souvisi i dimenze DuSevni zdravi. Tato
dimenze sleduje pfitomnost depresi a pocitii smutkd, které¢ jsou uvadény jako velmi
Casté nasledky iCMP. V této dimenzi dosahly obé skupiny téméft stejné skore (viz graf
¢. 19).

Ze skupiny trombolyzovanych na dotaz cCetnosti vyskytu pocitu pesimismu
a smutku byla nejcastéjsi odpoveéd’ ,,dost ¢asto, odpoveédelo tak az 7 pacientt (47 %), 1
(7%) respondent dokonce udéava, ze pesimismem a smutkem trpi vétSinou. Na dotaz

ptitomnosti depresivni ndlady v trombolyzované skupin€ uvedla velka ¢ast respondent,
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ze trpi depresivni naladou. Az 33 % pacientll uvadi, ze depresi ma ,,dost Casto a dalSich
33 % udava tento problém jako ,,obCasny“. V této polozce taky zddny z respondentii
neuvedl, Ze pesimismem a smutkem, nebo depresi netrpi vitbec. (Viz tab. ¢. 47, 49).

V skupin¢ netrombolyzovanych pacienti jsou vysledky pfritomnosti pocitu
smutku a deprese obdobné. Az 27 % respondentl z této skupiny uvedlo, ze pocitem
smutku a pesimismu trpi ,,vétSinou* a 53 % respondentd vnima pfitomnost smutku
a pesimismu ,,dost asto. Ptitomnost deprese v skupin€ netrombolyzovanych pacientti
udava ,,vétSinou* 13 % (ze skupiny trombolyzovanych neudava zadny z respondenti
tuto moznost). Moznost ,,obcas* trpim depresi udava 33 % pacientt z této skupiny, coz
je stejny podil jako v skupiné trombolyzované. (Viz tab. ¢. 47, 49).

Na zéklad¢é porovnani vysledkti dimenze Emoc¢ni omezeni roli a Dusevni zdravi
by se dalo posuzovat, ze duSevni zdravi maji obé skupiny na podobné urovni, ale
vnimani dopadu nemoci na jejich zivot je odliSné. Trombolyzovani pacienti se citi byt
svymi emoc¢nimi potizemi vice omezeni, nez pacienti netrombolyzovani.

Tento vysledek mtize byt do ur¢ité miry ovlivnén 1 tim, Zze trombolyzovana
skupina pacienti je vpriméru o 1,3 roku mladsi, nez skupina pacientl, ktefi
trombolyzou léceni nebyli. Také v skupin€ trombolyzovanych pacientli je zatrazen
1 jeden pacient ve véku 36 let. Rozdil v primérmém véku je sice minimalni, ale
ve vzorku pozustavajiciho z 15 respondentti muze byt vyraznym ¢initelem vysledku ve
vzpominanych dimenzich. Lidé v produktivnim véku maji vysoké naroky na svou
vykonnost a celkové i na svilj ,,zivotni standard”. Vznik uré¢itého handicapu v jejich
zivoté mize vyvolavat zklamani a pocit nespokojenosti.

Rozdil vysledkli mezi skupinami respondentii ve vnimani emo¢niho omezeni roli
pii podobném vnimani duSevniho zdravi mize byt taktéz dany uzivanim anxiolytik
nebo antidepresiv. ve skupiné netrombolyzovanych pacientd. Farmakoterapii
u respondentll tento prizkum nezachytdva, co miZze byt ndmétem pro dalsi studie.
Obecné lze vSak konstatovat, ze duSevni poruchy ve smyslu deprese jsou castym
nalezem u pacientu, ktefi prekonali iCMP. Podle Hovorky a Hermana (2010), PSD
(Post — Stroke Depression) je spravné diagnostikovana pouze u 20 % a adekvatné 1é¢ena

jen v 10 % ptipadu.
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5.4 Ostatni nalezy

Kromé vySe uvedenych zjisténi jsme zjistili 1 dva neocekavané vysledky. A to
v dimenzi Vitality a v dimenzi Té&lesné bolesti.

V dimenzi Vitality dosahly obé skupiny respondentit podobného skore.
Trombolyzovana skupina dosdhla 52 bodt, skupina netrombolyzovanych respondentt
53,31 bodii. V porovnani se vieobecni populaci CR (54,1) je rozdil minimalni (viz graf
¢. 18). Tento vysledek je mozné hodnotit jako velmi pozitivni. Je mnoho faktort, které
se muZou podilet na tomto vysledku, nicméné dotaznik je nezachycuje. Jednou
z moznosti jak oduvodnit tento vysledek je skuteCnost, ze vSichni pacienti z obou
priazkumnych vzorkt maji dobré rodinné zazemi, které je nutné pii komplexni uzdrave.

V dimenzi Télesna bolest obé skupiny dosahly vysSiho skore, nez dosahla
vieobecnd populace CR. Skére vieobecné populace tvoii 69,5 bodd. Skupina
trombolyzovanych respondentit dosahla 77,1 bodd a skupina netrombolyzovanych
pacientil 85,66 bodi. (viz graf €. 21)

Dimenze této skore muze byt do zna¢né miry ovlivnéno dlouhodobym uzivanim
analgetik u obou skupin. Na vysledku se taktéz mohlo podepsat to, Ze nasledky iCMP

jak emocionalni tak fyzické nejsou respondenty vnimané jako bolestivé.
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6 ZAVER

Cilem prace bylo zjistit kvalitu zivota pacientli po systémové trombolyze.
V praci jsme se zamétili na hodnoceni kvality Zivota pomoci $kal a standardizovaného
dotazniku SF-36. K tomuto cili jsme stanovili tfi hypotézy.

V prvni hypotéze jsme predpokladali, ze pacienti, kteti byli 1éCeni systémovou
trombolyzou, maji vys$$i kvalitu zivota, nez pacienti netrombolyzovani. V prizkumu
Jsme zjistili, Ze trombolyzovani pacienti maji mensi neurologicky deficit pfi propusténi
do domaci 1éEby nez pacienti, ktefi trombolyzou 1é¢eni nebyli. Tento vysledek se ukéazal
zejména v samotném hodnoceni pacientd svych fyzickych funkci, kde skore
trombolyzovanych pievysilo skore netrombolyzovanych o 18 bodd. Také v dimenzi
Fyzickych omezeni roli méla skupina trombolyzovanych pacientti vyssi skore o 11,6
bodii. Celkovy primér vSech dimenzi méla trombolyzovani skupina o 1,18 bodl vyssi.
Prvni hypotéza se tim potvrdila.

V hypotéze druhé jsme se domnivali, ze 1é¢ba trombolyzovanych pacientt je
krat$i nez doba 1écby netrombolyzovanych pacientti. Zjistili jsme, ze primérnd doba
hospitalizace trombolyzovanych pacientl je sice krat$i o 5,2 dne neZz primérna doba
hospitalizace druhé skupiny, ale je 0 33 831 K¢ drazsi. Tedy hypotéza se potvrdila
Castecné.

V treti hypotéze jsme predpokladali, Ze pacienti po trombolyze budou citit nizsi
emoc¢ni omezeni roli nez pacienti, kteti nebyli 1éCeni trombolyzou. V prizkumu jsme
zjistili, Ze trombolyzovani pacienti 1 kdyz maji lepsi fyzické funkce, zaostévaji za
netrombolyzovanymi v dimenzi Emo¢ni omezeni roli o 11,1 bodt. Tato hypotéza se
nepotvrdila.

Na zaklad¢ vySe uvedeného lze konstatovat, ze cil prace se podatilo dosdhnout
pouze castecné. Diky malému vzorku respondentll je mozné, Ze je vysledek prace
ovlivnén. Nicméné jsme zjistili, Ze systém ziskdni odpovédi (retrospektivni analyza
chorobopisu, Skaly NIHSS, mRS a zejména dotaznik SF-36) je dostate¢né citlivy na
zkoumanou oblast. Pfi hodnoceni otdzek dotazniku jsme zjistili, Ze by bylo velmi
podnétné se zabyvat pacienty se stejnym NIHSS po rliznych lé€bach a srovnavat jejich

kvalitu Zivota. Nicméné je to téma na celou novou praci.
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Pfi tvorbe prace jsem Si vyznamnym zpusobem doplnila svoje teoretické znalosti
o dané problematice. Prace mi umoznila blize pochopit problematiku pacientd po ICMP,
s kterymi se denné setkavam, coz ma pro vykon mé profese velky vyznam.

Na zakladé¢ této prace doporucuji vzdélavat vefejnost o prevenci vzniku iICMP,
o jejich ptiznacich a moznostech 1éCby a tim zvysit Gcinnost 1€¢by pacientii. Doporucuji
zaméfit se na zdiraznéni vyznamu brzkého vyhledani zdravotnické pomoci v 1é¢bé
tohoto onemocnéni. Dale doporucuji, aby byla edukovana i mladsi populace o tom, ze

tak vazné onemocnéni jako je ICMP neni zalezitost pouze star§ich generaci.
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Priloha A NIHSS skore

Jméno

Rodné cislo

Hodnoceni pfi pfijmu: po 2h.: po 24h.: po 72h.:

po 7 dnech/ propusténi:

1 a) Uroveri védomi
- Zvolit takovy testovaci impuls, aby pfipadné prekazky
(jazykova bariéra, intubace)

0 — plné pfi védomi

1 — spavy, po mirné stimulaci
poslechne, odpovi
2 - opakovanid stimulace

k pozornosti, sopor
3 — kéma (reflexni ¢i Zddna odpovéd)

1 b) Slovni odpovéd’
- Ptdme se na vék pacienta a mésic, pocita se prvni a
pouze zcela spravna odpovéd, bez ndpovédy

0 — obé odpovédi zcela spravné

1 — jedna spravné, tézka dysartrie Ci
jina bariéra

2 — obé Spatné, afazie, koma

1 c) Vyhovéni vyzvam
- Pozadat o otevreni a zavieni oCi a stisknuti a otevieni
nepatetické ruky, ukon lze pacientovi pfedvést.

0 — oba ukoly spravné
1 —jeden Ukol spravné
2 — zadny ukol spravné, kdma

2. Okulomotorika

- testuje se pouze horizontadlni pohyb, pacient s bariérou
(slepota) je testovan reflexnimi pohyby (ne kalorické testovanil).
Testujeme i pacienta v kdmatu.

0 — bez patologie
1 — izol. Paréza okohybného nervu,

deviace i  pohledova  paréza
potlacitelnd OC manévry
2 — nepotlacitelna deviace i

pohledova paréza

3. Zorné pole
- vySetfovat i simultanni pohyb prstd kvili fenoménu extinkce.
Testujeme i u pac. S poruchou védomi pomoci mrkaciho reflexu.

0 — bez postizeni

1 — c¢astecna hemianopsie, fenomén
extinkce

2 — kompletni hemianopsie

3 - oboustrannd hemianopsie
(slepota, véetné kortikalni slepoty)

4. Facidlni paréza
- cenéni zubd, zavreni odi, elevace obodi

0 — symetricky pohyb bez postizeni

1 —lehka paréza

2 — Uplna nebo ¢astecnd paréza dolni
vétve, centralni paréza

3 — kompletni (perif.) paréza uni — ¢i
bilateralni, kdma

5. a 6. Motorika

- HKK do 90 st. V sedé resp. 45 st. V leze, DKK do 30 st., kolisani
na HKK je tehdy pokud klesa dfive nez za 10 sekund a na DKK
drive nez za 5 sekund. Testuji se vSechny koncetiny, 9 se udéluje
pfi jiném postizeni koncetiny.

0 — bez kolisani

1 - kolisani nebo pokles,
Uplného padu na podlozku

2 — urcity pohyb proti gravitaci,
neudrzi nad podlozkou

3 — pohyb po podlozce

4 — plegie, bez pohybu, kdma (pro
vSechny koncetiny)

9 — amputace, ankyléza aj. pfriciny
nesouvisejici s pfihodou

bez

7. Ataxie koncetin

- testovani prst — nos — prst na HKK a na DKK pata — koleno.
Nehodi se u pac. ktery nerozumi. U slepych nos — natazena HK.
V kématu, pri plegii se hodnoti 0.

0 — nepfitomna, nebo jen dlsledek
parézy. Kbma.

1 - na jedné koncetiné

2 — pfitomna na vice koncetinach

9 — ankyléza, amputace aj.

8. Senzitivita
- zkousi se ostrejsSim predmétem, u nespolupracujicich algickym

0 — bez poruchy koncetin
1 — lehka a stfedni porucha sense




podnétem (Unikova reakce, grimasa). Kébma hodnotime 2.

(hypestezie, hypalgezie)
2 —tézka porucha sense aZ anestezie
uni ¢i bilat. Kéma.

9. Reé
Testovaci slova: MAMA, PISEK, TRAVA, DEKUJI, ELEKTRINA,
FOTBALOVY MIC. Popis obrazku.

0 — bez afazie
1 — lehdi
porozumét

2 —tézka faticka porucha

3 — globalni afazie, mutismus, kdma

fatickd porucha, Ize

10. Dysartrie
Pri fatické poruse hodnotime vyslovnost. Hodnoceni 9 vysvétlit
(napt. OTI)

0 — nepfitomna

1 - setreld fec, je mu rozumét

2 — vyrazné setrelad vyslovnost, neni
rozumeét, mutismus, kdma

9 —intubace, jina bariéra

11. Neglect
Pouzij simultanni stimulaci zraku a sense. Hodnoti se, pouze
pokud je pfitomen.

0 - nepfitomen

1 - neglektuje 1 kvalitu, anosognoze.
2 — neglektuje vice jak 1 kvalitu,
kéma.

CELKOVE NIHSS

12. Distdlni motorika — nezapocitdva se do celkového skére.
Testujeme extenzi rukou a prstl. (HKK v predpaZzeni, pouze prvni
odpovéd).

0 — extenduje plné na 5 sekund

1 — schopen ¢astecné extenze po 5
sekund

2 — Zadna extenze po 5 sekund.
Kéma.

Zdroj: Mikulik a kol., 2003




Priloha B Modifikovana Rankinova Skala

MODIFIKOVANA RANKINOVA SKALA

Z4dné symptomy.

Bez zietelného omezeni, schopen béznych dennich aktivit.

Lehké omezeni, pacient neni schopen zvladnout vSechny ptedchozi aktivity,

je vsak plné sobéstacny bez cizi pomoci.

Stredné tézka nemohoucnost, pacient vyzaduje pomoc, ale je schopen chlize

bez pomoci.

Stiedné téZzka az téZka nemohoucnost, pacient je schopen chiize jen

S pomoci, neni schopen bez cizi pomoci zvladnout své télesné potieby.

Bezmocnost, pacient je inkontinentni, upoutan na lizko a vyzaduje trvalou
péci.

Smrt.

Zdroj: Goldemund a kol., 2008



Priloha C APACHE II

PARAMETR

HODNOTA

BODY

Teplota °C

<29,9

30-31,9

32— 33,9

34-35,9

36—38,4

38,5-38,9

39-40,9

> 41

Stredni krevni tlak (mmHg)

<49

50-69

70-109

110-129

130-159

>160

Srdecni frekvence

<39

40-54

55-69

70-109

110-139

140-179

> 180

Dechova frekvence

<5

69

10-11

12-24

25-34

3549

>50

Oxygenace (kPa)
e Je-li FiO,> 0,5: A-a diference O,.

< 26,6

26,6—46,4

46,5-66,3

>66,4

e Je-li FiO,<0,5: PaO,

<73

7,3-8

8,1-9,3

>9,3

Arterialni pH

>77

7,6—7,69

7,5-7,59

7,33—7,49

7,25—7,32

7,15—7,24

<715

Neni-li dostupny arterialni pH, pouzije se HCOj3 v séru [mmol/L]

>52

41-51,9

32-40,9

22-31,9
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18-21,9

15-17,9

<15

Natrium v séru [mmol/L]

>180

160-179

155-159

150-154

130-149

120-129

111-119

<110

Kalium v séru [mmol/L]

=7

66,9

5,5-5,9

3,554

3-3,4

2,5-2,9

<25

Kreatinin v séru [pumol/L]
e upacientd s akutnim renalnim selhanim

<54

54-129

130-169

170-304

> 305

e u pacientil bez renalniho selhani

<54

54-129

130-169

170-304

> 305

Hematokrit (%)

<20

20—-29,9

30-45,9

46—-49,9

50-59,9

> 60

Leukocyty (x 10/mm?®)

<1

1-2,9

3-14,9

15-19,9

20-39,9

> 40

Glasgow coma scale

15

14

13

12

11

10

9
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4 11
3 12

Veék/roky < 44 0
45-54
44—64
6574
>75

T&zka chronicka organovéa nedostatetnost nebo snizena obranyschopnost™ | Ano, bez operace
AnNo, po urg. operaci
Ano, po elek.operaci

NOIfO1|o| O W N

1 v~ r ;o .
) T&7k4 organova insuficience

Jatra
o Biopticky ovéfena cirhoza
e Prokdzana portalni hypertenze
e Anamnéza gastrointestinalniho krvaceni v dasledku portalni hypertenze

o Anamnéza jaterniho selhéni, jaterni encefalopatie, komatu

Kardiovaskularni systém

« NYHA IV

Respiracni systém

o Chronicka restriktivni, obstruktivni, nebo cévni nemoc vedouci k tézkému
omezeni vykonnosti (chiize do schodt, domaci prace)

e Prokdzana chronicka hypoxie, hyperkapnie, sekundarni polycytémie

o T¢zké plicni hypertenze (> 40 mmHg)

o Zavislost na dychacim pfistroji

Ledviny
e Chronick dialyza

Imunosuprese

e LécCba snizujici obranyschopnost (imunosuprese, chemoterapie, radioterapie,
kortikoidy — vysoké davky nebo chronické podavani)

e Onemocnéni, které je tak pokrocilé, Zze snizuje obranyschopnost (leukémie,
lymfom, AIDS)

Zdroj: Havel, 2007



Priloha D Karnofsky index

Normalni stav, bez obtizi, bez znamek onemocnéni

Schopen normalni aktivity, velmi malo symptomut

Schopen normalni aktivity s mirnymi obtizemi, symptomy

Sobéstac¢ny, neschopen normalnich aktivit ¢i prace

Obcas vyzaduje pomoc, zvlada vétSinu osobnich potieb

Casto potiebuje pomoc, ¢asto vyzaduje lékaiskou 16¢i

Invalidita, vyzaduje specialni péci a pomoc

Tezka invalidita, indikace k pfijeti do nemocnice

T&Zce nemocny, potfeba urgentni hospitalizace, vyzaduje podplrna opatteni a

[écbu

Moribundni, rapidné progredujici fatalni onemocnéni

Smrt

Zdroj: Vorlicek, Abrahamova, Vorlickova, 2006



Priloha E SEIQOL dotaznik

SCHEDULE FOR EVALUTION OF INDIVIDUAL OF LIFE (PREHLED
HODNOCENT INDIVIDUALNI KVALITY ZIVOTA)

,»1. Vyjmenujte a napiste celkem pét pro vas, tedy ve vaSem vlastnim zivoté a pro vas
cili. Kazdou oblast zajmu napiste na jednu fadku. Nepiste jich vice a nepiste jich méné
— jen piesné pét. NapiSte nejprve heslovité hlavni téma, napt. rodina, a potom toto téma
rozved’te konkrétnéji — o€ vam v rodin€ specialné jde.

2. Uved'te u kazdého tématu, jak se vam podle vaseho zdani dafi uskutecnovat to, ceho
jste chtéli v dané oblasti zajmu dosdhnout, tj. jak jste s danym tématem spokojeni.
nejsem spokojen/a) a 100 % znamena, ze jsem zcela spokojen/a s danym zaméfenim
zivota (dafi se mi to dokonale).

3. Uvedte u kazdé oblasti zajmu, jak moc je tato oblast zajmi pro vas dilezitd. To
napiste na levy okraj — a sice v procentech. Piedstavte si, Ze pro vSech pét témat (fadek),
které jste uvedl/a, mate k dispozici celkem 100 %. Vasim tkolem je rozdélit téchto
100 % mezi vami uvedenych pét témat podle toho, jak moc je to ¢i ono téma pro vas
dilezité. Soucet vSech péti ¢isel v prvém sloupecku musi davat dohromady 100 %.

4. Nakonec udélejte kiizek na Care, kterda je urCitym druhem ,teploméru vasi zivotni

spokojenosti®“. Dékujeme Vam

Zdroj: Krivohlavy, 2001, s. 246 — 247



Priloha F Dotaznik SF-36

Dotaznik SF-36 o zdravotnim stavu
Navod:
V tomto dotazniku jsou otazky tykajici se VaSeho zdravi. Vase odpoveédi pomohou
urcit, jak se citite a jak dobie se Vam dati zvladat obvyklé ¢innosti.
Odpovézte na jednu z otazek tim, ze vyznacite piislusnou odpoveéd’. Nejste-li si jisti jak
odpovédet, odpovezte, jak nejlépe umite.

U kazdé¢ otazky zakrouzkujte vzdy jedno ¢islo.

1. Rekl (a) byste, e Vase zdravi je celkové:

Vyborné 1
Velmi dobré 2
Dobré 3
Dosti dobré 4
Spatné 5

2. Jak byste hodnotil (a) své zdravi dnes ve srovnani se stavem pied rokem?

Mnohem lepsi nez pied rokem 1
Poné¢kud lepsi nez pred rokem 2
Ptiblizné stejné jako pied rokem 3
Pon¢kud horsi nez pied rokem 4

5

Mnohem horsi nez pted rokem



3. Nasledujici otazky se tykaji ¢innosti, které vykonavate béhem svého typického dne

Omezuje Vase zdravi nyni tyto ¢innosti? Jestlize ano, do jaké miry?

CINNOSTI Ano, omezuje

a) Usilovné ¢innosti jako je béh,
zvedani tézkych predmétd,
provozovani naro¢nych sportt

b) Stifedné namahavé ¢innosti jako
posunovani stolu, luxovani, hrani

kuzelek, jizda na kole

¢) Zvedani nebo neseni bézného

nakupu

d) Vyjit po schodech nékolik pater

e) Vyjit po schodech jedno patro

f) Ptedklon, shybani, poklek

g) Chuze asi jeden kilometr

h) Chuze po ulici nékolik set metri

i) Chiize po ulici sto metri

j) Koupani doma nebo oblékani bez

pomoci dalsi osoby

Ano, omezuje Ne, viibec
trochu neomezuje
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3



4. Trpél(a) jste nékterym z dale uvedenych problému pii praci nebo pii béZné denni ¢innosti

V poslednich 4 tydnech kvili zdravotnim potizim?

ANO NE
a) Zkratil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné ¢innosti? 1 2
b) Udélal(a) jste méné nez jste chtél(a)? 1 2
c) Byl(a) jste omezen(a) v druhu prace nebo jinych ¢innosti? 1 2
d) M¢l(a) jste potiZe pti praci nebo jinych ¢innostech (naptiklad 1 2

jste musel(a) vynalozit zvlastni usili)

5. Vyskvytl se u Vas néktery z dale uvedenych problému pii praci nebo béZné denni ¢innosti

V poslednich 4 tydnech kvuli néjakym emocionalnim potizim (napf. pocit deprese nebo

uzkosti)?

ANO NE
a) Zkratil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné ¢innosti? 1 2
b) Udélal(a) jste méné nez jste chtél(a)? 1 2
¢) Byl(a) jste pfi praci nebo jinych ¢innostech méné pozorny(a) 1 2

nez obvykle?



6. Uved'te, do jaké miry branily Vase télesné nebo emocionalni potize Vasemu normalnimu

spolecenskému zivotu v roding€, mezi prateli, sousedy nebo v §irsi spoleé¢nosti v poslednich 4

tydnech.

Viubec ne
Trochu
Mirné

Pomérné dost

g A W N -

Velmi silné

7. Jaké velké bolesti jste mé€l(a) v poslednich 4 tydnech?

Zadné
Velmi mirné
Mirné
Stredni
Silné

Velmi silné

o oA WN

8. Do jaké miry Vam bolesti branily v praci (v zaméstnani i doma) v poslednich 4 tydnech?

Vubec ne
Trochu
Mirné

Pomérné dost

g A W N -

Velmi silné

Zdroj: Iscare.cz, 2010
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Priloha G Prehled udaju trombolyzované skup
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Priloha H Prehled udaji netrombolyzované skupiny pacienta
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Priloha I Svoleni vrchni sestry ke sbéru dat

FAKULTNi NEMOCNICE V MOTOLE

V UVALU 84, 150 06 PRAHA 5
Tel.: 22443 6836, Fax: 22443 6823 ICO: 00064203
FN MOTOL Klinika neurologie II.LF UK a FNM

V Praze dne 10. zafi 2010

Véc: Povoleni vyzkumu na Klinice Neurologie Il.LF UK a FNM

Povoluji Bc. Veronice Matu$ové, aby v terminu od 1.10.2010 aZ 28.2.2011 sbirala
data na Klinice Neurologie II. LF UK a FNM, pro G&ely diplomové préace ,Kvalita Zivota
pacientl po systémové trombolyze*.
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Priloha J Kli¢ k dotazniku SF-36

Krok €. 1: Zaznam polozek

Cislo polozky zména odpoveédi kategorie | bodova hodnota odpovédi
1,2, 20, 22, 34, 36 100
75
50
25
0

0
50
100
0
100
100
80
60
40
20
0

0
20
40
60
80

3,4,56,7,8,9,10, 11, 12

13, 14, 15, 16, 17, 18, 19

21, 23, 26, 27, 30

24, 25, 28, 29, 31

32, 33, 35

0

25
50
75

B IWINFRPOOARIWINRFPOOAWINIEPNEFPWINFP IO WN[F-

Zdroj: Rand.org, 1994



Krok €. 2: Primér polozek dimenzi

Dimenze Pocet polozek | Primér bodovych hodnot odpovédi polozek
Fyzické funkce 3,4,5,6,7,8,9, 10,11, 12

Fyzické omezeni roli 13, 14, 15, 16

Emoc¢ni omezeni roli 17, 18, 19

Vitalita 23, 27, 29, 31

Dusevni zdravi 24, 25, 26, 28, 30
Socialni funkce 20, 32

Bolest 21, 22
Vseobecné zdravi 1, 33, 34, 35, 36

Zdroj: Rand.org, 1994



Priloha K Dotaznik pouzity v prizkumu
DOTAZNIK

Vazeny pane/ pani,

jmenuji se Veronika MatiSova a jsem studentkou 2. ro¢niku magisterského oboru
Intenzivni péce na 1. Iékatské fakulté na Karlové Univerzité v Praze.

Dovolte mi, abych Vas pozadala o vyplnéni dotazniku, ktery bude slouzit jako podklad
pro vypracovani moji diplomové prace na téma ,,Kvalita Zivota pacienta po systémové
trombolyze“. Tento dotaznik je anonymni. Oznacte prosim kiizkem, vzdy jen jednu

odpoveéd’. Dékuji vam za vasi ochotu a ¢as vénovany tomuto dotazniku.

1. Prosim uved’te Vas vék ...

2. Prosim vyznacte pohlavi

O muz O Zena

3. Prosim oznacte VaSe zaméstnani:
O pracujici
O nezaméstnany
O starobni dichod
O pracujici dichodce

O invalidni duchod

4. Rekl/a byste, Ze VaSe zdravi je celkové:
O vytecné
O velmi dobré
O dobré
O docela dobré

O Spatné



b)

d)

Jak byste hodnotil/a své zdravi dnes ve srovnani se stavem pied rokem?

O mnohem lepsi nez pied rokem
O pon¢kud lepsi nez pred rokem
O piiblizné stejné jako pted rokem
O ponékud horsi nez pred rokem

O mnohem horsi neZ pred rokem

Nasledujici otazky se tykaji ¢innosti, které nékdy délavate béhem svého

typického dne. Omezuje Vase zdravi nyni tyto Cinnosti? Jestlize ano, do

jaké miry?

Usilovné cCinnosti jako je béh, zvedani tézkych predméti, provozovani

naroc¢nych sporti
O ano, omezuje hodné O ano, omezuje trochu

neomezuje

ne,

vibec

Stredné namahavé Cinnosti jako je posouvani stolu, luxovani, hrani kuzelek,

jizda na kole

O ano, omezuje hodné O ano, omezuje trochu
neomezuje

Zvedani nebo noseni bézné¢ho nakupu

O ano, omezuje hodné O ano, omezuje trochu
neomezuje

Vyjit po schodech nékolik pater

O ano, omezuje hodné O ano, omezuje trochu
neomezuje

Vyjit po schodech jedno patro
O ano, omezuje hodné O ano, omezuje trochu

neomezuje
Ptedklon, shybani, poklek

ne,

ne,

ne,

ne,

vibec

vibec

vubec

viubec



9)

h)

)

O ano, omezuje hodné O ano, omezuje trochu

neomezuje

Chiize asi jeden kilometr
O ano, omezuje hodné O ano, omezuje trochu

neomezuje

Chize po ulici n¢kolik set metri
O ano, omezuje hodné O ano, omezuje trochu

neomezuje

Chiize po ulici sto metri
O ano, omezuje hodné O ano, omezuje trochu

neomezuje

Koupani doma nebo oblékani bez cizi pomoci
O ano, omezuje hodné O ano, omezuje trochu

neomezuje

ne,

ne,

ne,

ne,

ne,

vubec

vubec

vubec

vubec

vibec

Trpél/a jste nékterym z dale uvedenych problémi pf¥i praci nebo pii bézné

denni ¢innosti v poslednich 4 tydnech kviili zdravotnim potiZim?

a) Zkratil se Cas, ktery jste vénoval/a praci nebo jiné ¢innosti?

] ano O ne
b) Udélal/a jste méné, nez jste chtél/a?

1 ano O ne

c) Byla jste omezen/a v druhu prace nebo jinych ¢innosti?

1 ano U ne

d) Mél/a jste potize pii praci nebo jinych ¢innostech (napi. jste musel/a

vynalozit zvlastni Gsili?

1 ano U ne



b)

10.

11.

Trpél/a jste nékterym z dile uvedenych problémii p¥i praci nebo pii bézné
denni ¢innosti v poslednich 4 tydnech kviili néjakym emocionalnim potiZim
(napfF. pocit deprese ¢i uzkosti)?

Zkratil se Cas, ktery jste vénoval/a praci nebo jiné ¢innosti?

1 ano 1 ne

Udg¢lal/a jste méné, nez jste chtél/a?

1 ano 1 ne

Byl/a jste pfi praci nebo jinych ¢innostech méné pozorny/a nez obvykle?

0 ano O ne

Uved’te, do jaké miry branily VaSe zdravotni potiZze nebo emocionalni
potize VaSemu normalnimu spoleCenskému Zivotu v rodiné, mezi prateli,

sousedy nebo Sirsi spole¢nosti v poslednich 4 tydnech?

O vibec ne O trochu O mirné O pomérn¢ dost O velmi siln¢

Jak velké bolesti jste mél/a v poslednich 4 tydnech?

O zadné O velmi mirné O mirné O stfedni O silné O velmi silné

Do jaké miry Vam bolesti branily v praci (v zaméstnani i doma)

Vv poslednich 4 tydnech?

O vibec ne O trochu O mirné O pomérn¢ dost O velmi siln¢



12. Nasledujici otazky se tykaji Vasich pociti a toho jak se Vam dafrilo

13.

Vv poslednich 4 tydnech. U kazdé otazky oznacte prosim takovou odpovéd’,
ktera nejlépe vystihuje, jak jste se citil/a. Jak casto v poslednich 4
tydnech...

a) Jste se citil/a pln/a elanu?

O porad O vétsinou O dost Casto [ obcas O malokdy 0O nikdy
b) Jste byl/a velmi nervozni?

O porad O vétSinou O dost Casto T obfas O malokdy O nikdy
c) Jste mé¢l takovou depresi, ze Vas nic nemohlo rozveselit?

O porad O vétSinou O dost Casto T obcas O malokdy O nikdy
d) Jste pocitoval/a klid a pohodu?

O potad O vétSinou O dost Casto T obcas O malokdy 0O nikdy
e) Jste byl/a pIn/a energie?

O pofad O vétSinou O dost Casto T obcas O malokdy O nikdy
f) Jste pocitoval/a pesimismus a smutek?

O pofad O vétSinou O dost Casto [ obfas O malokdy 0O nikdy
g) IJste se citil/a vyCerpan/a?

O pofad O vétSinou [ dost Casto [ obfas O malokdy O nikdy
h) Jste byl/a $t'astny/a?

O pofad O vétSinou [ dost Casto [ obfas O malokdy O nikdy
i) Jste se citil/a unaven/a

O pofad O vétSinou O dost Casto O ob¢as O malokdy O nikdy

Uved’te, jak casto v poslednich 4 tydnech branily VaSe zdravetni nebo
emocionalni obtize VaSemu spoleenskému Zivotu (jako napr. navstévy
pratel, pribuznych atd.)

O potad O vétsinu Casu O obcas O malokdy O nikdy



14. Zvolte prosim takovou odpovéd’, ktera nejlip vystihuje do jaké miry pro
Vis plati kazdé z nasledujicich prohlaseni?
a) Zda se, ze onemocnim (jakoukoliv nemoci) pon¢kud snadnéji nez ostatni
lidé
O urCité¢ ano 0O vétSinou ano 0 nejsem si jist o vétsSinoune O urcité ne
b) Jsem stejné zdrav/a jako kdokoliv jiny
O urCité¢ ano 0O vétSinou ano 0 nejsem si jist o vétSinoune O urité ne
c) Ocekavam, ze se mé zdravi zhorsi
O urCité ano 0O vét§inou ano 0 nejsem si jist o vétSinou ne ourcité ne
d) Mé zdravi je perfektni

O urCité¢ ano 0O vétSinou ano O nejsem si jist O vétSinou ne Curcité ne

Zdroj: Iscare.cz, 2010



