Univerzita Karlova v Praze

1. lékarska fakulta

Studijni program: OSetiovatelstvi

Studijni obor: VSeobecna sestra

Natalia GaSparova
Informovanost laické vetejnosti o rizikovych faktorech cévni mozkové

ptihody

Public awareness of stroke risk factors

Bakalatska prace

Vedouci zavéreéné prace: Mgr. Eva Markova, Ph.D.

Praha, 2014



ProhlaSeni:

Prohlasuji, Ze jsem zavére¢nou praci zpracovala samostatné a Ze jsem fadné
uvedla a citovala vSechny pouZité prameny a literaturu. Soucasné prohlasuji, Ze prace
nebyla pouzita k ziskani jiného nebo stejného titulu.

Souhlasim s trvalym ulozenim elektronické verze mé prace v databazi systému
meziuniverzitniho projektu Theses.cz za ucelem soustavné kontroly podobnosti
kvalifika¢nich praci.

V Prahe, 21. 4. 2014

Natalia Gasparova



Podékovani:

Timto bych rada pod€kovala vedouci prace, pani Mgr. Evé Markové, Ph.D. za trpélivé
vedeni mé bakalafské prace a za cenné pfipominky. DE&kuji své rodiné¢ za oporu a
povzbuzeni pii psani prace. V neposledni fadé patii mé podekovani vSem

respondentlim, ktefi se Gi€astnili mého dotaznikového Setteni.



Identifika¢ni zaznam:

GASPAROVA, Natalia. Informovanost laické verejnosti o rizikovych faktorech cévni
mozkové prihody. [Public awareness of stroke risk factors]. Praha, 2014. 71 str. 1 pfil.
Bakalai'ska prace (Bc.). Univerzita Karlova v Praze, 1. 1ékaiska fakulta, Ustav teorie a

praxe oSetfovatelstvi. Vedouci prace: Mgr. Markova Eva, Ph.D.



ABSTRAKT

1. Nazev prace: Informovanost laické vetejnosti o rizikovych

faktorech cévni mozkové piihody

2. Jméno a prijmeni autora: Natalia Gasparova
3. Skolitel: Mgr. Eva Markova, Ph.D.

Ustav teorie a praxe oSetrovatelstvi

1. 1ékarska fakulta, Univerzita Karlova v Praze

Cévni mozkova piihoda ptedstavuje zavazny zdravotnicky problém v dnesni dobé. Je
treti nejcastéj$i pricinou Umrti ajen 1/3 pacientl s touto diagndzou se zcela vyléci.
Bakalaiska prace popisuje dilezitost informovanosti laické vefejnosti o rizikovych
faktorech CMP. Cilem bakalaiské prace bylo zjistit, jestli laickd vefejnost’ zna co je to
CMP, jaké jsou jeji rizikové faktory, jaka je prevence vzniku CMP a ptiznaky CMP.
V experimentdlni ¢asti jsme se veénovali kvantitativnimu vyzkumu pomoci
dotaznikového Setfeni, ktery se zaméfil na informovanost’ laické vetfejnosti o CMP, jeji
rizikovych faktoroch a prevenci. PouZzity dotaznik byl vlastni konstrukei. Vyzkumniho
Setfeni se zucastnilo 145 respondentil, z toho 60 % muzt a 40 % zen. Ze sledovaného
souboru jsme zjistili, Ze vétSina respondentli povazuje za najrizikovéjsi faktor vzniku
CMP kouteni a jako preventivni opatfeni povaZuje sniZeni krevniho tlaku. Dalej jsme
zjistili, Ze nejvice respondentd (17 %) povazuje bolest hlavy za najpodstatnéjsi ptiznak
CMP. V piipadé podezieni na CMP by 74 % respondenti volalo rychlou zachranni
sluzbu a 80 % tazanych by zavolalo na cislo 155. Doporu€ujeme, aby v primarni
starostlivosti probehl celoploSny preventivni program, ktery by sa zaméfil odevzdavani
informacii o rizikovych faktorech adostupnych opatfenich pii pravidelnych

preventivnich prohlidkach.
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ABSTRACT

1. Title of the thesis: Public awareness of stroke risk factors

2. Author’s first name and surname:  Natélia GaSparova

3. Supervisor: Mgr. Eva Markova, Ph.D.
Institute of Theory and Practice of Nursing
Ist Faculty of Medicine, Charles University in

Prague

Nowadays stroke represents a severe medical problem. It is the third most common
reason for death and only 1/3 of the patients following this diagnosis can fully recover.
This bachelor thesis shows the importance of public awareness about the risk factors of
stroke. The purpose of this study was to figure out if the general public knows what a
stroke is, what the risk factors are and how one can prevent and detect a stroke. In the
experimental part of the study we focused on a quantity research with the help of a
survey, which targeted the question of general awareness about stroke, its risk factors
and its possible prevention. The used survey was self-produced. This study includes 145
participants, out of which 60 % were men and 40 % were women. Our results show, that
the majority of the participants see smoking as the most severe risk factor in stroke and
when it comes to prevention the majority suggests lowering the blood pressure. Further
we found out, that most of the participants (17 %) thinks that a headache is the most
important symptom of stroke. 74 % of the participants would call the paramedics in a
possible stroke situation. We suggest a wide range primary prevention program, which
would concentrate on providing information about the risk factors and the available

preventing methods of stroke during a routine check-up.
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UVOD

Cievna mozgova prihoda (CMP) je urgentnym stavom v neurolégii, kedy
z dovodu poruchy krvného obehu mozgu dochadza k poskodeniu mozgovych funkcii.
Iba 1/3 pacientov sa s touto diagndzou uplne vylie¢i. Dolezita je vcasna hospitalizacia
postihnutého v aktitnom stave ochorenia v Specializovanych centrach ako aj docenenie
vyznamu prevencie.

Je nutné, aby sa v populacii zvySilo povedomie o rizikovych faktoroch,
primarnej prevencii CMP a nutnosti okamzitej aktivacie zachrannych sluzieb. Ak bude
verejnost’ poucend o problematike ochorenia a moznosti eliminacie jeho vzniku, je
vicsia pravdepodobnost’, Ze sa o ochorenie a jeho prevenciu bude viac zaujimat’.
Predpokladom je, Ze lepSie pouceny pacient bude aktivnejsie spolupracovat’. Vel'ku rolu
v ramci informovania zohrava lekar a zdravotna sestra. Sestra, ktord je s pacientom
v neustdlom kontakte, moze tak pacienta ovplyvnit’ tym, Ze mu nielen vysvetl'uje a
podava informacie, ale navySe zistuje, ¢i pacient vSetkému porozumel a podané
informécie spravne pochopil.

Rozhodla som sa pisat’ o cievnej mozgovej prihode, nakol'ko toto ochorenie je
v sucasnej dobe vel'mi aktudlne. Celosvetovo predstavuje jednu z hlavnych pricin
morbidity a mortality. Toto ochorenie znizuje kvalitu Zivota pacienta a predstavuje tak
zataz nielen pre samotného pacienta, jeho rodinu, ale aj pre vSetky zloZzky
zdravotnickeho systému. Podl'a mdjho nazoru informovanost verejnosti o rizikovych
faktoroch cievnej mozgovej prihody moze zvySit navStevnost preventivnych

prehliadok.



TEORETICKA CAST

1 CIEVNA MOZGOVA PRIHODA

Cievna mozgova prihoda (CMP, iktus) je kritickym stavom v neurolégii, kedy
z doévodu poruchy krvného obehu mozgu dochadza k loziskovému alebo celkovému
poskodeniu mozgovych funkcii. Len 1/3 pacientov s touto diagndzou sa celkom vylieCi.
Moznosti zlepSenia tejto situacie si vo v€asnej hospitalizacii chorych v akitnom §tadiu
ochorenia a v doceneni vyznamu preventivnej starostlivosti. Hlavnymi rizikovymi
faktormi si vek, dedicnost, vysoky krvny tlak, ateroskleréza, diabetes mellitus,
fajcenie, alkohol, drogy, obezita, stres, nedostatok fyzickej aktivity, nespravna vyZziva.
Zasadny vyznam pre prevenciu ma uprava zivotného Stylu s dostatocnou telesnou
aktivitou, spravnou vyzivou a absenciou fajenia. Ddlezité su i predpisané preventivne
prehliadky, ktoré mozu vcas odhalit’ vysoky krvny tlak, vysokl hladinu cholesterolu a
diabetes mellitus. Neoddelitelnou sucastou prevencie je tiez edukdcia verejnosti so
zameranim na priznaky moznej CMP a s nutnostou jednat’ v tomto pripade urgentne,

pretoze Cas je pre liecbu iktu kIicovy (Vychytilova, 2010).

1.1  Definicia cievnej mozgovej prihody

Cievna mozgova prihoda (CMP) je definovana ako nahle vzniknuty
neurologicky deficit v dosledku ischémie alebo krvacania do centrdlneho nervového
systému. CMP delime na ischemické (priblizne 80 %) a hemoragické (priblizne 20 %),
kde zarad’'ujeme mozgové krvacanie a subarachnoidalne krvéacanie (Gdovinova, 2013).

Pod pojmom mozgovéa ischémia rozumieme potencialne reverzibilné posSkodenie
mozgu charakterizované zmenami funkénych a biochemickych parametrov, ktoré
vznikd na zaklade Uplného prerusenia alebo podstatného zniZenia privodu substratov
a kyslika do mozgu z dévodu cievnej stendzy alebo okluzie (Hanacek, 2008).

Nahla cievna mozgova prihoda je definovand ako nédhle poSkodenie mozgu
sposobené znizenim az zastavenim dodavky substratov (kyslik, gluk6za) do mozgu
podmienené porusenim funkcie mozgovych ciev (Hanacek, 2008).

., Pretoze kazda polovica mozgu riadi a kontroluje cinnost opacnej strany tela,
akékolvek poskodenie jednej strany mozgu povedie k invalidite opacnej strany tela“

(WHO, 2004, s. 13).
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1.2  Epidemioldgia

Incidencia CMP je rozdielna v jednotlivych krajinach sveta, podla jednej
z poslednych epidemiologickych §tudii je to medzi 123 — 446 000 na 100 000
obyvatel'ov (Feigin, 2007), pricom nizsi vyskyt je v ekonomicky vyspelejSich krajinach.
Na Slovensku je to priblizne 300 na 100 000 obyvatelov (Gdovinova, 2013).
V Ceskej republike je ro¢na incidencia vietkych CMP 4 — 4,5/1000 osob (Bruthans,
2009).

1.3 Historia

Rozpoznavanie priznakov tejto choroby ma hlbokt histériu, siaha az do dob
pred 2,5 tisicmi rokov, ked zacali Egyptania a Gréci vnimat’ mozog ako sidlo myslenia.
Uz vtedy poznali vzt'ah medzi hemisférou jednej strany mozgu a hybnostou opacénej
strany tela. Pocas dob Hippokrata bola apoplexia chapana ako zlyhanie rovnovéhy
medzi telovymi tekutinami, kedy sa mozog naplnil ¢iernou Zl¢ou. Hippokrates popisal
aj klasicky priklad klinického obrazu apoplexie a to pravostranni hemiplégiu, ktora je
zdruzend s afaziou. Velké medicinske ovplyvnenie nastalo Galénom z Pergamonu
zhruba na 1300 rokov, nakolko sa Galén domnieval, Ze apoplexdcia je spOsobena
nahromadenim hlienu v mozgovych tepnach. V stredoveku sa medicinsky vyvoj
sustred’oval do arabskych krajin, kde hlavny predstavitel’ Avicenna popisuje apoplexiu,
paralyzu a epilepsiu. Apoplexiu charakterizuje ako stratu pohybu a citlivosti, pri ktorej
dochadza v dosledku cievneho uzaveru v mozgu. V Eurdpe roku 1664 prinaSa Thomas
ako prvy realny popis a zobrazenie karotického a vertebrobazilarneho povodia na baze
mozgu vratane vzajomného prepojenia privodnych tepien. Pojem Willisov okruh sa
pouziva dodnes, priCom zobrazenie tohto okruhu nakreslil Sir Christopher Wren.
Johann Wepfer rozoznava apoplexiu spdsobenu krvacanim a arteridlnym uzaverom, no
toto vysvetlenie nebolo prijaté. Giovanni Battista Morgagni rozliSoval hemoragickt
apoplexiu, ktora je spdsobena cievnou kongesciou.

V 18. azaciatkom 19. storoCia bola klasifikacia skor opisného charakteru
aprvym, kto vroku 1813 opisal aneuryzmy ako zdroj krvacania na extracerebralnej
tepne bol J. Blackall. V 19. storo¢i bolo hlavnym problémom porovnavanie klinickych
a patologicko — anatomickych nalezov. Vo Franctzsku hral vyznamnt ulohu lekar Ledn
Rostan, ktory ako prvy zacal rozliSovat’ znaky medzi nélezmi a opuchom mozgu, ktoré

boli pitvané hned po apoplexii. V roku 1891 sa Heinrich Ireanaeus Quinck zasluzil
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o dolezity diagnosticky pokrok zavedenim lumbalnej punkcie. V polovice 19. storocia
presadil Rudolf Virchow svoju teériu o ,,nekrvavej* apoplexii, kde sa arteridlny uzaver
utvori zmenami v stene tepny. Vroku 1892 mnazval Lobstein tato apoplexiu
artérioskler6zou. DalSou podstatnou osobnostou bol viedensky patolég Hans Chiari,
ktory pdsobil v Prahe a opisal tu typ nazyvany malformacia. V priebehu 19. storocia bol
opisany klinicky obraz subarachnoidalneho krvacania, ale stidle chyba stanovenie
diagnozy v akutnej faze, nie len posmrtne. Dolezity okamzik priSiel v roku 1927
objavenim metddy, ktora sa nazyva angiografia a ktora opisal a po prvykrat realizoval
portugalsky lekar Antonio Egas Moniz. Tato metdéda mala rozpoznat priciny
cerebrovaskuldrnych choréb, no masivny rozvoj karotickej angiografie nastal az po
zavedeni katetrizacnej metody Svena - Ivara Seldingera a neskor rozvoj metdod pomocou
ultrazvuku.

Celkovo prvé intravitdlne zobrazenie aneuryzmy uskutocnil v roku 1933
Antonio Egasus Moniz, ktory bol priekopnikom angiografie. V 50. rokoch 20. storocia
charakterizoval kanadsky neuroldég Charles Miller Fisher zuZenie vnutornej krénej tepny
ako pricinu nielen iktu, ale aj tranzitivnej ischemickej ataky. Jeho praca prispela
k poznaniu, ze je tu stvislost’ v pri¢inach medzi poruchami srdcového rytmu a iktu.
V prvej polovici 20. storocia bola ako pri¢ina mikroaneuryzmov opisana amyloidova
angiopatia v dielach autorov R. Toracka a K. Jellingera. Iktus sa po dlhy ¢as musel
oSetrovat’ iba chirurgicky a prvi operaciu predviedol Sir Victor Alexander Haden
Horsley okolo roku 1886. ISlo o podviazanie spolo¢nej alebo vnutornej krénej tepny. Az
v roku 1931 predviedol Norman Dott prvé cielené oSetrenie aneuryzmy, pri ktorom islo
o obloZenie aneuryzmy svalom. Strieborné svorky po prvykrat pouzil Walter Edward
Dandy v roku 1937. Tieto svorky vSak mali jednu nevyhodu. Pri zlom umiestneni sa uz
nedali uvolnit’ a d’aleko lepsi prototyp pruznych svoriek priSiel na rad az v 60. rokoch

20. storocia (Kalina, 2008).

1.4  Kilasifikacia cievnych mozgovych prihod

Najcastejsou pricinou loZiskovej ischémie mozgu je lokélne postihnutie
mozgovych ciev artériosklerotickymi zmenami. Poruchy mozgového prietoku moze
vyvolat aj zmena priebehu karotickej tepny na krku, jej stoCenie (coiling) alebo
zalomenie do ostrého uhla (kinking). Predilekénym miestom artériosklerotickych zmien

je zaciatocny usek a. carotis interna za odstupom zo spolo¢nej krénice na krku alebo jej
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sifon v blizkosti lebkovej spodiny. Vo vertebrobazilarnom rieisku to byva odstup
vertebralnych tepien z a. subclavia.

Chirurgické lieCenie ischemickych ochoreni mozgu smeruje najmé k prevencii
vzniku mozgového infarktu hroziaceho pri uzavere tepien zasobujucich mozog. V okoli
vzniknutého mozgového infarktu je vSak zona tkaniva, ktoré nie je nekrotické
(poruSenie az zastavenie funkcie buniek, ale neddjde k poskodeniu membran, teda
integrita buniek je zachovana a bunky st zivotaschopné), ale trpi znizenym prietokom
krvi vmozgu na 0,23 — 0,10 ml/g/min., tj. nizSou dodavkou O, a glukdzy
(polotien - penumbra). Penumbrou mozno nazvat akékol'vek ischemické alebo
postischemické nervové tkanivo, v ktorom st neurdny poskodené, ale napriek tomu
stdle zivotaschopné. Medzi zmeny v zone penumbra patri poruSena autoregulicia
prietoku krvi, parcidlne zachovana reaktivita ciev na CO2, takmer normdlny ATP,
zaCiatok substratovej insuficiencie glukézy. Revaskularizacia méze zlepsit' funkciu
tejto oblasti mozgu, a tak ma terapeuticky vyznam.

Revaskulariza¢né operacie sa niekedy robia aj pred planovanym uzaverom
mozgovej tepny, napriklad pri jej postihnuti inoperabilnou aneuryzmou alebo nddorom
Vtedy sa zvycajne robi bypass medzi vac¢Simi cievami (napriklad a. carotis externa
a pociato¢ny intrakranidlny usek a. carotis interna) pomocou Stepu z v. saphena magna,
ktory umoznuje prisun vacSieho objemu krvi.

Sten6za vnutornej karotickej tepny na krku sa da rieSit’ aj endovaskuldrnym
zavedenim stentu. Akltny uzéaver tepny sa niekedy riesi trombolyzou. Jej potencialnou
komplikéciou je intracerebralne krvacanie (Ohradka, 2001).

Mozgové krvdcanie je menej Casta ndhla mozgova prihoda, pri ktorej nastava
vyron krvi z prasknutej tepny do mozgového tkaniva.

Klinicky obraz zéavisi od hribky a lokalizacie krvacania. Vznik ochorenia moze
byt nahly, alebo sa ohlasuje ndvalmi krvi do hlavy, bolestami hlavy, parestéziami
a slabostou jednej polovice tela, niekedy poruchami re¢i. Provokujicim momentom je
nahle zvysenie krvného tlaku pri zakaSl'ani, tlaku na stolicu, roz¢uleni, fyzickej ndmahe.
Vznika nahle bezvedomie ("bleskova mrtvica").

Ak sa vyron prevali do mozgovych komdr, nastane smrt’ bez toho, aby sa chory
prebral k vedomiu. Smrt’ v§ak moze nastat’ aj bez prevalenia. Pri priaznivom priebehu

v neskorSom §tadiu (uzdravovania) moézu vzniknut’ kontraktiry, na hornych koncatinach
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flekéné, na dolnych koncatindch extenzné so skratenim pidtovej Slachy. Typicka
»spasticka chodza® vyplyva z parézy, hypertonie a kontraktur.

Chory ,,naslapuje* viac na zdravu koncatinu. Chora koncatina sa zda chorému
akoby prediZzena, preto chodi a vykraGuje tak, Ze fiou pohybuje do strany, oblukom
(noha ,kosi“, cirkumdukuje). Postihnutd hornd koncatina je pritiahnutd k telu,
flektovana v lakti, ruka je v pronécii a prsty vo flexii. Pri spravnej liecbe kontraktary
nesmu vzniknut'.

Treba sa starat’ o vyzivu postihnutych (musia sa kfmit’ lyzicou alebo sondou),
o vyprazdnovanie (podat misu, zaviest permanentny katéter ¢i klyzmu), Ccasto
a pravidelne polohovat’ astarat sa ononverbdlnu av priaznivejSich pripadoch
o verbalnu komunikéciu pacienta (Kopecka, Kopecky, 1998).

Vnutrolebkova aneuryzma je vydutina mozgovej tepny rozneho tvaru vznikajuca
na oslabenom mieste cievnej steny. Mdze byt vrodena (kongenitdlna), alebo vznika
z patologického oslabenia cievnej steny arteriosklerotickym, syfilitickym, traumatickym
alebo inym procesom.

Aneuryzma sa nemusi prejavit’ nijakymi priznakmi. Ak je vSak vécsia a tla¢i na
okolie, zjavuju sa podobné priznaky ako pri mozgovom néadore. Aneuryzma vnutornej
kfénice na spodine strednej lebkovej jamy moéze tlacit’ na priebeh vlaken okohybného
nervu (symptémy: ptéza — pokles mihalnice, mydridza — rozSirenie zrenice,
strabizmus — Skulenie) a na trojklany nerv (neuralgia, hypestézia, zniZzenie rohovkového
reflexu). Zarovenn ofnd gula postihnutej strany vystupuje viac z o€nice (protruzia
bulbu).

Sama aneuryzma nemusi vyvolavat’ nijaky, pripadne len minimalny loZiskovy
nalez. Nebezpecenstvo nahleho az smrteI'ného ohrozenia vyplyva z necakaného
prasknutia vydutiny s masivhym krvacanim do subarachnoidilneho priestoru.
Subarachnoidalne krvacanie sa lie¢i rovnako ako mozgové krvéacanie (Kopecka,
Kopecky, 1998).

Neprasknuté aneuryzmy d’alej deli Kalita (2006) podl'a toho, ¢i st symptomatické alebo
asymptomatické, jedno alebo viacpocetné, ¢i sa vyskyt subarachnoiddlnej hemoragie
zistil pred chorobou, podla velkosti, podla lokalizacie, podla tvaru a podla spojenia
s cievnymi deformaciami. Pokial' aneuryzma nepraskne, musi nasledovat’ isté rieSenie
apri zisteni neprasknutej aneuryzmy je vzdy nutné zvazit individudlny risk alebo
prinos, ¢o je dané najméd vekom a rizikovymi faktormi ako hypertenzia, lokalizécia,
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velkost” a pristupnost’ aneuryzmy a vhodnost’ operacnej alebo endovaskularnej liecby.
Malé vypukliny o priemere 7mm maji nizke riziko, Ze prasknu. Vyskyt je okolo 0,5%
postihnutych ro¢ne a u tychto malych aneuryzmov je d’aleko lepSie ro¢né sledovanie
vyvoja nez chirurgicky zéasah. V pripade, ze by sa objem vypukliny zacal zviacSovat
alebo sa zacali prejavovat rizikové faktory, potom je potrebné zvazit’ endovaskuldrne
preventivne oSetrenie. Naopak vypukliny o priemere 10mm aviac maji riziko
prasknutia nad 2% ro¢ne, no pokial' sa v nich preukdze rast, je preventivny vykon
potrebny. Pokial’ sa v blizkej pokrvnej rodine objavi vyskyt aneuryzmov, je vhodny

akutny screening (Kalina, 2008).

1.5  Typy ischemickych cievnych mozgovych prihod

Tromboza mozgovych ciev je upchatie mozgovej tepny trombom. Trombus rastie
pomaly, pricom zuzuje lumen cievy.

Od mozgovej embolie sa odliSuje len zadiatkom ochorenia. Postupnym
uzavieranim tepny sa znizuje funkénd schopnost’ mozgového tkaniva. Pred vznikom
ochorenia m6ze mat’ chory rozlicné parestézie v polovici tela alebo na jednej koncatine,
ktoré trvaju niekol’ko dni i tyzdiiov (Kopecka, Kopecky, 1998).

Mozgova embolia je néhle upchatie mozgovej tepny embolom. Embolus vznika
najcastejSie v srdci, kde sa uvol'nia nastenné tromby. Krvny prad ich zanesie do mozgu,
kde upchaju limen niektorej mozgovej tepny.

NajcCastejSie sa prejavi nahlou stratou vedomia a vznikom hemiplégie so
sucasnym centralnym poskodenim tvarového nervu (zvycajne na tej istej strane). Chory
v bezvedomi mé bledu tvar, chréivo dycha, hlava a o€né bulby byvaji stocené na
postihnutd stranu, ochrnuta strana tvare sa pri dychani viac vydiva, dolné koncatina je
vyto€end navonok. Ak vznikol uzdver v dominantnej hemisfére, je pritomna afazia,
ktora sa da zistit’ len vtedy, ked’ je chory pri vedomi. Casty je spontanny odchod mocu
a stolice.

Angiografickym vySetrenim sa zisti nepriechodnost’ tepny. Likvor je €iry. Pri
upchati mensej cievy moze byt angiograficky nélez negativny.

Priebeh je rozny azavisi od velkosti uzavretej tepny, veku chorého
a umiestnenia chorobného loziska. Ak ide len o jeden embolus a mladého cloveka,
navrat pohyblivosti je rychlejsi a vyraznejsi ako pri viacerych, pripadne opakovanych
emboliach a u starSich l'udi.
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Funkcia nekrotického mozgového loziska sa nijakou liecbou neobnovi
(no-reflow fenomén). Preto je prvou tlohou zabranit’ vzniku edému mozgu, pripadne ho
zmenSit' a podporit mozgovu cirkulaciu a mozgovy metabolizmus. Na to sluzia
mezokainové inflzie, podavanie Oxyphylinu, Papaverinu (spravidla injekéne)
a nootropné latky, napr. Nootropil (UCB), Encephabol a iné. Druhou tlohou je znizit’
agregaciu erytrocytov a trombocytov (Ticlid alebo Acylpyrin). Tret'ou tlohou je zlepsit’
systémovu cirkulaciu podavanim kardiotonik a liekov na zvySenie, respektive udrzanie
dostatocnych hodnot krvného tlaku. Poslednou, no nemenej délezitou lohou je spravne
osetrenie chorého (napr. poddva sa Fraxiparine na prevenciu flebotrombdzy)

a rehabilitacia (Kopecka, Kopecky, 1998).

1.6  Subtypy ischemickej cievnej mozgovej prihody

Delenie na subtypy sa vykonava podla zistenia hlavnej pri€iny a zistit' tieto
pri¢iny je vel'mi ddlezité nielen pre Specifikiciu lieCby v akutnej faze, ale taktiez pre
sekundéarnu prevenciu (Kalita, 2006). Kalita (2010) diferencuje 4 subtypy ischemickych
CMP:

e aterotrombolicky (30 - 40 % iCMP) — dochddza k odumieraniu buniek
v odpovedajicej oblasti mozgu a tento stav je nenavratny,

e lakunarny (25 % iCMP) — malé tepny su postihnuté cukrovkou
a hypertenziou, pricom poskodenie mozgového tkaniva je menSie ako
u prvého typu,

e kardioembolicky (30 % iCMP) — je sposobeny vytvorenim embdlie zo
srdca, ktora putuje az do mozgového cievneho obehu,

e ostatné typy — vyskytuju sa v 5 % ischemickej CMP.

1.7  Typy hemoragickych cievhych mozgovych prihod

a) subarachnoidalne krvacanie

b) epidurdlny hematom

c) subfrontalny a okcipitdlny hematom

d) aneuryzmy mozgovych artérii

e) mikroaneuryzmy penetrujucich mozgovych artérii
f) intracerebralne krvacanie
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Aneuryzmy mozgovych tepien sa najCastejSie nachadzaju v mieste vetveni
tepien Wilisovho kruhu, menej Casto na vetveni distdlnych usekov mozgovych tepien.
Za ich pri¢inu sa povazuje oslabenie cievnej steny na kongenitalnom zaklade,
v dosledku artériosklerdzy, zriedkavo z inej pri¢iny. Ich ruptary su pric¢inou priblizne
6 % vsetkych spontannych intrakranialnych krvéacani, najCastejSie subarachnoidalnej
hemoragie (SAH), menej ¢asto do vnutra mozgu alebo do mozgovych komor.

Prasknutie aneuryzmy sa prejavi nahlou prudkou bolestou hlavy, najcastejSie
v zahlavi, nauzeou, vracanim, prechodnou poruchou vedomia, ktord nemusi byt
pritomnd. V nasledujicich hodindch sa rozvija meningedlny syndrom. Atak SAH
niekedy predchddza varovné krvacanie, ktoré sa prejavuje ndhlou bolestou hlavy
priblizne dva tyzdne pred SAH.

V objektivnom neurologickom naleze sa moézu zistit' aj loZiskové priznaky
sposobené intracerebralnym krvacanim (hemiparéza, fatické poruchy) pripadne z tlaku
vaku aneuryzmy (paréza okohybného nervu) a neskor v désledku spazmov mozgovych
ciev.

Diagnéza SAH sa potvrdi pritomnostou krvi v bazalnych subarachnoidalnych
cisternach pri CT vySetreni alebo krvavym likvorom pri lumbalnej punkcii. Pri
dokazanej SAH treba vzdy urobit angiografické vySetrenie vsetkych Styroch
mozgovych ciev (obidve karotické aj obidve vertebralne tepny), aby sa zistil zdroj
krvacania. Dokdzanli aneuryzmu treba oSetrit’, aby sa prediSlo opakovanému krvécaniu,
ktoré ma vzdy t'azSie nasledky ako primarny atak SAH.

Cielom lieCenia je vyradenie vaku aneuryzmy z mozgovej cirkulacie pri
zachovani priechodnosti mozgovych tepien. Mozno ho dosiahnut’ chirurgickym
vykonom, naloZenim kovovej svorky na kréok aneuryzmy alebo endovaskularnym
vykonom, trombotizéciou krvi v aneuryzme. ZraZanie krvi sa dosahuje drobnymi
Spiralkami, ktoré sa do vnutra vaku aneuryzmy zavadzaju cez tenky katéter a od vodica
sa potom uvolnuju elektrolyticky alebo mechanicky.

Indika¢né kritérid endovaskuldrnej trombotizdcie mozgovych aneuryziem sa
stale vyvijaju. Nevhodné na thto liecbu st najmé aneuryzmy so Sirokym krckom. Pri
netspeSnom vysledku je niekedy nevyhnutné zasvorkovanie krcka aneuryzmy
chirurgickou cestou. Nateraz nie je jasné, ¢i v budicnosti nebude dochadzat ku
rekanalizacii lamenu aneuryzmy. D4 sa vSak oc¢akavat’ d’alSie technické zdokonal'ovanie
a Coraz Sirsie pouzivanie tejto metodiky.
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Sucastou oSetrenia chorych so SAH je aj prevencia spazmov mozgovych tepien
blokatormi kalciovych kanalov (Nimodipin). Pri¢inou spazmov su produkty rozpadu
hemoglobinu v subarachnoidalnych priestoroch. Zjavuja sa zvyc¢ajne ku koncu prvého
tyzdia po ataku SAH, trvaju 1-4 tyzdne. Ich klinické prejavy zéavisia od rozsahu
postihnutia ciev a stupna ich zzenia.

Pradenie krvi v zaZenych tepnach sa zrychl'uje, ¢o sa zistuje transkranidlnym
dopplerovskym vysetrenim (TCD).

Za prevenciu spazmov sa v minulosti pokladala aj v€asna operacia. V sucasnosti
sa povazuje len za prevenciu opakovaného krvacania. Nacasovanie operacie zavisi
predovsSetkym na stave pacienta, ktory sa hodnoti klasifikaciou podl'a Hunta a Hessa.
Chori vI stupni (pri vedomi, orientovani, bez neurologického deficitu),
II. (meningedlny syndrém) aIIl. stupni (somnolencia, dezorienticia, pripadne aj
neurologicky deficit) st operovani do 24 hodin. Po opakovanych krvacaniach sa
operacia robi skor, v pohotovostnej sluzbe. Ak mé chory intracerebralny hematéom,
ktory spdsobuje intrakranialnu hypertenziu, operdcia je urgentnd aj pri IV. stupni
(reakcia len na bolestivy podnet). Inak sa zvycajne operacia odlozi o 2-3 tyzdne, pretoze
vysledky urgentnych operacii chorych v tazkom stave nie st uspokojivé. Vcasna
operacia nie je vhodna ani pri rozvoji cievnych spazmov zistenych pomocou TCD. Za
subkriticki hodnotu sa povazuje rychlost’” prudenia krvi 120 cm/s. Doélezita je vSak
najmd dynamika procesu. Ak rychlost’ narastd o 20 a viac cm/s/24 hod., operécia sa
odloZi.

Na druhej strane zasvorkovana aneuryzma dovol'uje liecbu cievnych spazmov
tzv. triple H®, terapiou (hypertenzia, hemodilucia, hypervolémia). Lokalizované
spazmy mozno ovplyvnit' aj dilatdciou zuZenej cievy nafuknutim endovaskuldrne
zavedeného baldnika (Ohradka, 2001).

Hypertonické intracerebralne krvacanie tvori priblizne 3/4 vSetkych
hemoragickych CMP, mé typicka lokalizaciu, v bazalnych ganglidch (laterélne,
putaminalne krvacanie), v talame (medidlne, talamické krvacanie), zriedkavejSie
v mozocku alebo v mozgovom kmeni. Indikacia na chirurgické lieCenie je jednoznac¢na
len pri hypertonickych krvacaniach do mozocka. V supratentoridlnom priestore je
indikovand evakuécia niektorych ohranicenych krvacani. Vysledky chirurgického
liecenia zavisia nielen od lokalizacie a objemu hematému, ale aj od veku chorého a od

jeho celkového stavu, od pridruzenych ochoreni (diabetes mellitus, choroby
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kardiovaskularneho systému). Kolikvujuce krvné zrazeniny mozno evakuovat aj
stereotakticky s aplikdciou urokinazy, ktora trombolyzu urychli. ZIu prognézu pri
trieStivych krvacaniach nezlepsi ani v€asny chirurgicky vykon.

Spontdnne intracerebralne krvacania normotonikov maju int lokalizaciu,
vznikaju v mozgovych lalokoch. Tieto tzv. atypické, lobarne krvacania maji lepSiu
progndzu. Za ich pric¢inu sa pokladd tzv. mikroangiom, drobna cievna malformacia.
Pri¢inou krvéacania byvaju aj hemokoagulacné poruchy pri hematologickych
ochoreniach, antikoagulacnej lieCbe ainé. Lobarne intracerebralne hematémy su
indikované na chirurgické liecenie. Pred operaciou vSak treba urobit’ angiografické
vySetrenie (AG), aby sa zistil pripadny zdroj krvacania, ktory si tiez vyzaduje
chirurgické rieSenie. Takymi st predovSetkym aneuryzmy mozgovych tepien, mozgové

AVM a kadaverdzne malformacie mozgu (Ohradka, 2001).

1.8  Rizikové faktory CMP

CMP patri medzi najzavaznejSie civilizaéné choroby, je to stav, ktory priamo
ohrozuje zivot Cloveka, preto je potrebné zoznamovat’ sa s rizikami tohoto zavazného
ochorenia.

Rizikové faktory rozdelujeme na ovplyvnitelné aneovplyvnitelné. Medzi
ovplyvnitel'né rizikové faktory patri obezita, ktorti ovplyviiujeme diétou, stres, ktory
ovplyviiujeme fyzickou aktivitou, systolicky krvny tlak, ktory ovplyviiujeme Upravou
zivotného S§tylu. Medzi neovplyvnitel'né faktory patri vek, pohlavie, rasa, genetika.

Je dolezité poznat’ rizikové faktory ischemickej CMP a hemoragickej CMP,
pretoze ztychto poznatkov vychadza kauzidlna liecba a sekundarna prevencia

ischemickej CMP a hemoragickej CMP (Kalita, 2006).

1.9  Rizikové faktory ischemickej CMP, hemoragickej CMP

Medzi rizikové faktory ischemickej cievnej prihody patri:

v' kardialne ochorenia: zniZzenie minitového objemu srdca (strata krvi, zniZenie
kontraktility myokardu); mikroembolizacia z kardidlnych pri¢in: fibrilacia
predsieni, transmuldrny infarkt myokardu, mitrdlna chlopfiova chyba — mitralna

sten6za a tvorba trombu),
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hemodynamicky vyznamna sten6za mozgovej artérie (a. cerebri media,
a. carotis) asucasné znizenie systémového krvného tlaku (hemodynamicka
tedria: systémova hypotenzia vedie k zlyhaniu kolateralnej cirkulécie),
tromboembolické poskodenie vel'kych mozgovych ciev (znizenie prietoku krvi
najskor na periférii, v oblasti zdsobovanej zUzenou artériou (nestabilny
skleroticky plat extrakardidlnych ciev mozgu), t. j. zdkon "najvzdialenejSieho
pola"; ak je zdrojom embolizacie do intrakranidlnych ciev mozgu, ischémia je
lokalizovana v povrchovych castiach mozgu v oblasti rozhrania medzi
oblast'ami zasobovanymi jednotlivymi artériami) (Hanacek, 2008),

ochorenia postihujice malé cievy — CADASIL (cerebrdlna autozoméalne
dominantnd artériopatia so subkortikdlnymi infarktmi a leukoencefalopatiou),
CARASIL (cerebralna autozomadlne recesivna artériopatia so subkortikdlnymi
infarktmi  a leukoencefalopatiou)), HERNS (hereditarna  endoteliopatia
s retinopatiou, nefropatiou a ischemickymi prihodami),

ochorenia postihujuce dominantne velké cievy (ochorenie Moya-Moya,
Marfanov syndrém, Ehlers-Danlosov syndrom, pseudoxantoma elasticum
a neurofibromatoza 1. typu),

ochorenia postihujice velké aj malé cievy (Fabryho choroba, homocystintria,
kosacikovita anémia),

monogénne podmienené¢ embolické ochorenia (hereditarna hemoragicka
teleangiektazia, familiarna kardiomyopatia a familiarne dysrytmie),
protrombotické ochorenia (mutacie V (Leiden), mutdcie protrombinu),
mitochondrialne ochorenia MELAS (Sutovsky, 2013),

arteridlna hyperternzia,

kofein (napoje s obsahom kofeinu: cola, l'adové caje, ,.energy drinks®; kava
najcastejSie zo semien Coffea arabica a Coffea canephora obsahujuca diterpén
kafestol a kyselinu chlorogénov; ¢aj z listov Thea sinensis; ¢okoldda: tmava,
mliecna); vyskyt loziskovej ischémie mozgu ako aj spontanneho
subarachnoidalneho krvéacania je nepriamo zavisly od pitia kavy. Mlie¢na
cokolada obsahuje velmi malé mnoZstvo kofeinu, antioxidanty katechinového
a prokyanidinového typu, ktoré maji aj protizapalové a antiagregacné ucinky

(Nagy, 2013),
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v poruchy metabolizmu lipidov (ateroskleréza) zaZenie alebo uzaver
extrakranialnych, menej asto intrakranialnych ciev mozgu (Sutovsky, 2013),
diabetes mellitus,

koagulopatie,

syndrom obstrukéného spankového apnoe,

<N X

faj¢enie (riziko vzniku iCMP u zien, ktoré pouzivaju antikoncepciu a nemaju
ziadny zdravotny problém je vyssi, pokial’ Zena fajc¢i),

v’ alkohol (Siarnik, 2013).

Medzi rizikové faktory hemoragickej CMP patri ruptira cievy (Siarnik, 2013).

1.10 Désledky CMP

Nasledky CMP st rozne a vzdy zélezi na mieste vzniku a rozsahu poskodenia
mozgu. ,,Chori po prekonani cievnej mozgovej prihody nemusia byt postihnuti len
motorickou alebo inou poruchou symbolickych funkcii, ale taktiez inymi naslednymi
stavmi, ktoré ovplyviuju Zivot chorého, jeho prognozu a kvalitu jeho Zivota*
(Kalita, 2006, s. 516). Cievna mozgova prihoda patri medzi vel'mi zdvazné ochorenie,
pricom tretinu postihnutych touto prihodou bohuzial’ postihne smrt. V tom lepSom
pripade dojde k tazkej invalidite a d’alSiu tretinu tvoria l'udia, ktori sa nezaobidu bez
dlhodobej rehabilitacnej starostlivosti, ktora im dopomaha ku zlepSeniu motorickych
funkcii a obnove samoobsluznych ¢innosti. Pri postihnuti reCovych schopnosti je vel'mi
dolezita aj starostlivost’ logopéda Pokial’ sa podari spravne rozpoznat' priznaky CMP
avcas dat’ postihnutého do ruk lekdrov, mdze dojst k obnove prekrvenia mozgu
poSkodenej oblasti mozgu skor, ako sa Uplne poskodi. Po prekonani cievnej mozgovej
prihody sa mo6Zu objavit’ problémy rézneho charakteru, no bohuzial’ sa tieto nésledky
mozu aj kombinovat’ (Kalita, 2010).

Strata normalnych kontrolovanych pohybov — ide o stratu normélneho svalového
tonusu, ktory sa objavil na postihnutej strane tela. Ak dojde ku zmene tohto tonusu,
nemoéze Clovek prevadzat kontrolované pohyby atento tonus moze byt zvysSeny,
zniZeny alebo kombinacia oboch typov. Pokial’ dojde ku zvySeniu svalového tonusu,
mozeme tento stav pomenovat’ ako spasticita (hypertonia) alebo taktiez centrdlna
paréza. Pri zniZzeni sa takému stavu hovori chabost’, hypotonia alebo periférna paréza.
Pokial' neddjde hned’ k liecbe, mo6Zzu sa pridruzit’ d’alSie tazkosti ako prelezaniny,
zapalové ochorenia a krvné zrazeniny v dolnych koncatinach. ZvySeny tonus nastava
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u vacSiny svalov naraz a postihuje predovSetkym silnejSie svaly, ktoré¢ slizia k
zdvihaniu tela a neseniu vahy. Takto postihnuté svaly spolu s neschopnostou ovladat’
pohyb postihnutej strany veda k stavu, kedy dochddza k asymetrii, straty rotécie,
absencii adaptéacie tela na gravitidciu, absencii zmeny pohybu a absencii obrannej
extenzie paze. Na zdvaznosti spasticity zalezi individualita kazdého jedinca a pri
postihnuti cievnej mozgovej prihody sa moézu objavit’ tieto formy spasticity. Mierna
spasticita umoznuje hrubé pohyby koncatin, ale jemné pohyby postihnutej ruky st
velmi tazké. Pri strednej forme spasticity dochadza k pohybom, ktoré su malé,
vykondvané vypito a s abnormalnou koncentraciou. NajzavaznejSou formou je silna
spasticita, kedy st pohyby vel'mi tazké, skoro az nemozné v dosledku nepretrzitej
svalovej koncentrécie.

Spasticita sa u CMP rozvija podla typického spastického vzorca, ktory je
obrazom zvySeného tonusu. Pri tomto drzani tela je rameno t'ahané k vnutornej strane
smerom dozadu a dolu, paze si otocené dovnutra. Laket sa prevazne drzi v ohnutej
polohe, ruka je zovretd v pést’, dlait smeruje smerom k zemi a panva je tahana vzad,
celd noha je vytocend do vnutornej strany (pri zniZenom tonuse je noha vlacna, pada
von a je ohnutd v kolene). Bedra, koleno a ¢lenok maju narovnanu polohu a chodidlo
byva stuhnuté a smeruje dolu otocené dovnutra. Trup je skrateny lateralne. Pokial
hovorime o parézach, mame na mysli poruchu hybnosti, pri ktorej je Cciastone
zachovany aktivny pohyb. Monoparéza je postihnutie jednej koncatiny. Hemiparéza je
Ciastocné ochrnutie jednej polovice tela. Paraparéza je ochrnutie dolnych koncatin,
ktore je Ciastocné a kvadruparéza je Ciasto¢né postihnutie vSetkych Styroch koncatin.

Dalsia porucha hybnosti, ktord sa vola plégia je tiplnd anie je tu moZnost
aktivneho pohybu. Monoplégia je postihnutie jednej koncatiny, hemiplégia je Uplne
ochrnutie jednej polovice tela. Paraplégia je Uplne ochrnutie dolnych koncatin
a kvadruplégia je ochrnutie vSetkych koncatin. V niektorych pripadoch méze dojst
k motorickej strate svalov postihnutej strany tvare, ktord sa nazyva facidlna paréza
a takto postihnuté svaly st ochabnuté, clovek ma zamracdeny vyraz, ma problémy so
zatvaranim oka alebo ust, slint4 alebo zle prehita.

Senzorické problémy — po cievne] mozgovej prihode dochadza nielen k viditeInym
zmenam zovnajSku postihnutého v podobe istej invalidity, ale taktiez k tazkostiam
spojenych s vnimanim a stratou zmyslového rozliSovania. Tieto problémy sa tykaju

urcovania polohy koncatin a tela postihnutého, vzdy zalezi na tom, aka oblast’ mozgu je
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postihnuta. V zavislosti na tomto aspekte sa mozu objavit’ taktiez problémy s hmatom,
zrakom, sluchom, recou, ¢uchom a rovnovahou.

Problémy s chrapanim — CMP moéze postihnut pamit, sustredenie a priestoroveé
vnimanie.

Inkontencia — inkontencia mocového mechura a Criev patri medzi klasické prejavy po
mozgovej prihode a vacSinou dochéddza k zlepSeniu a ndvratu do normalneho stavu.
Psychologické a emociondlne problémy — vyrovnanie sa s ndsledkami po cievnej
mozgovej prihode je pre postihnutého touto prihodou velmi tazké. Velmi cCasto
dochédza k depresivnym stavom, Gzkosti alebo zmene nalad. Depresia sa moze objavit’
az u 30 % postihnutych cievnou mozgovou prihodou a jej vznik je podmieneny nielen
prirodzenou reakciou na situdciu, ktora nastala, ale aj osobnostou jedinca pred
prihodou. Velky vyznam tu hré rolu miesto, kde bol mozog poSkodeny. Depresiu mézu
spustit’ taktiez iné pri¢iny ako okolité prostredie, pobyt v ustavoch a podobne. Je to
vel'mi véazny stav, ktory ovplyvituje naslednt liecbu a pokial’ d6jde k jeho vzniku je
nutné ju ucinne liecit. CMP moZe ovplyvnit’ ¢loveka aj v kontrole svojich emocii, bud’
sa stane citlivej$im alebo naopak ho méze vytocit’ kazd4d mali¢kost’ az do nepricetnosti.
Moze sa vel'mi rychlo rozplakat’, rozosmiat” alebo aj rozkri¢at’. Casto sa u postihnutého
objavia aj nadavky, ktoré predtym nehovoril. Tieto emocionalne stavy takisto ako
depresia znamenaju isti prekdzku v u€eni a v spolupréci pri rehabilitacnom programe.
Moézu sa pridruzit aj dalSie tazkosti, ktoré sa tykaji intelektudlnej funkcie,
komunikacie, psychologické problémy, problémy v zamestnani, socidlne arodinné
problémy.

Socialne nasledky — kazda prekonand mozgova prihoda so sebou nesie aj nasledné
problémy s okolitym svetom a mdZe sa objavit’ aj nepochopenie zo strany rodinnych
prislusnikov, ¢i priatelov. Tato prihoda mdze ovplyvnit’ aj postavenie rodiny ako celku
vo vztahu ku spolo¢nosti a ¢asto dochadza k ich izol4cii.

Komunikacné problémy — po prekonani CMP sa moZu objavit’ dva typy komunikaénych
problémov, pricom prvym typom su tazkosti s pouzivanim jazyka, ktoré sa objavia pri
poruche jazykového centra v mozgu. Pri tomto poSkodeni moze dojst’ k tazkostiam
v mysleni, hovoreni, ¢i pisani vhodnych slov. Jedinec rozumie, ale nedokaze najst’
spravne slova, aby mohol naplno komunikovat' aide o najéastej§iu poruchu. Dalsi
problém pri poruche jazykového centra sa moéze vyskytnit' v chdpani slov, ktoré

hovoria alebo piSu ostatni. Tento druh komunikac¢nej poruchy je najtazsi, nakolko
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jedinec vobec nechape, ¢o je mu hovorené a preto nedokdze odpovedat’. Nevie najst’
spravne slova, pricom moze dojst’ opakovane k stale tomu istému pojmu a ¢asto pouziva
slova, ktoré nemaju vyznam. Druhym typom komunika¢nych problémov su tazkosti
s hovorenim, ktoré nastavaju v désledku ochabnutia svalov. Tieto svaly su pouzivané
pri hovoreni adychani av doésledku tohto poskodenia moéze dojst k problémom
s artikuldciou. Svalstvo, ktoré¢ je nutné ku spravnemu artikulaénému procesu (svaly pier,
jazyka a hrdla) je ochabnuté. Tymto padom dochadza ku spomaleniu tempa reci, k jej
monotdnnosti a rozmaznanosti.
Tazkosti pri prehitani — tieto problémy suvisia s oslabenim svalov v tvari, Gelusti,
jazyka a prehitacich svalov.
Demencia — po CMP moze niekedy dojst’ taktiez ku vzniku demencie alebo moze byt
povazovana za prvy impulz ku vzniku alebo zhorSeniu Alzheimerovej choroby.
Epilepsia — d’al§$im z&dvaznym nasledkom po CMP su zachvaty, ktoré su priznakom
epilepsie a tieto zachvaty ako vzniknuté nasledky po CMP oznacujeme ako parcialne
alebo sekundéarne generalizované. Mozu sa objavit’ u vSetkych typoch CMP. Vznikaji
bud’ kratko po CMP alebo sa objavia aZ v neskorSej dobe ako neskorSia komplikacia.
Pomocou liecby antiepileptik je mozné epilepsiu zmiernit’ alebo celkom obmedzit’.
Zavaznost' tychto nasledkov je ovplyvnena tymito faktormi: typ a stupei
neurologického postihnutia, d’alSie ochorenie, psychologickd reakcia, obmedzenie
aktivit denného Zivota a bariéry v okoli (Ambler, 2002; Kalita, 2006; Kalita, 2010;
Tichy, 1998; WHO, 2004).

1.11 Prevencia proti vzniku cievnych mozgovych prihod

Ked hovorime o rizikovych faktoroch, ktoré¢ sa podiel'aji na vzniku cievnych
mozgovych prihod, mali by sme sa zaujimat’ aj o to, ako tieto faktory eliminovat’. Zaiste
sa niektorym chorobam v priebehu nasho Zivota nevyhneme a mali by sme sa pokusit’
o to, aby tieto choroby, ktoré nas atakuju zo vSetkych strdn, mali ¢o najhladsi priebeh
alebo aby sa nam uplne vyhli. Prevenciu proti vzniku cievnych mozgovych prihod
diferencujeme podla Kalitu (2010) na primarnu a sekundarnu prevenciu.
Primarna prevencia — je velmi potrebné, aby kazdy clovek mal aspoit zakladné
informécie o chorobach, ktoré nanho ¢ihaji a méze im predist. Cievna mozgova
prihoda patri vo vyspelych krajindch medzi druht najCastejSiu chorobu, ktord konci
smrt'ou alebo t'azkou invaliditou. Narast vyskytu CMP nie je podmieneny len starnutim

populacie, ale predovSetkym faktom, ze mozgovd prihoda postihuje osoby uZz
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v strednom a produktivnhom veku. Postihnuti touto prihodou moézu byt aj osoby
mladSieho veku a vSetko to suvisi s nedostatkom prevencie. Informacie o primarnej
prevencii su potrebné aich reSpektovanie a dodrziavanie modze zasadne prispiet
k zabraneniu vzniku tejto prihody (Kalina, 2010).

Zasadny vplyv na prevenciu ma vzdelavanie obyvatel'stva ako v Skolach,

pomocou hromadnych informaénych prostriedkov, tak v miestach, kde sa stretavaju
chori s lekarom (v ordinaciach, na 16zkovych oddeleniach a podobne). Dalsie Sirenie
prevencie sa da dosiahnut’ pomocou letdkov a informacnych materidlov o pricinach
cievnych mozgovych prihod. Sucast tejto formy propagicie tvoria informécie
o priznakoch CMP, doplnené o ponaucenie ¢o robit’, ak nds postihne CMP. Zasadnou
prevenciou nielen cievnych mozgovych prihod je hlavne zmena zlého Zivotného $tylu
anavykov. K primdrnej prevencii d’alej patri v€asné zistenie a spravna liecba vSetkych
rizikovych faktorov, hlavne chorob, ktoré sa daju liecit, ako su hypertenzia, ochorenie
srdca a poruchy srdcového rytmu, diabetes mellitus, poruchy lipidového metabolizmu
a d’alSie.
Sekunddrna prevencia — u €loveka, ktorého postihla CMP alebo transientnd ischemicka
ataka, je vel'mi pravdepodobné, ze sa tato prihoda bude opakovat. Preto je vel'mi
dolezité, aby okamzite po vzniku CMP (najneskor do 24 hodin), bola u postihnutého
jedinca zacata sekundarna prevencia a tato prevencia sa uskuto¢iiuje v 3 rovinéach:

v' Tato rovina uzko suvisi s primarnou prevenciou a je potrebné liecit’ chorobu,
ktord patri do lieCitelnych rizikovych faktorov, pomocou liekov. U diabetes
mellitus je potrebné lieCit’ liekmi poruchy metabolizmu tukov. Dobru prognozu
maju taktiez lieCené choroby srdca. Vyznamna je taktieZ po prekonani CMP
liecba hypertenzie alieCend hypertenzia alebo jej uprava zniZuje riziko
opakovania tejto prihody. Dal$§im vyznamnym prvkom ako primarna prevencia,
tak aj sekundarna prevencia je Uprava zivotospravy.

v' Medikamentdzna lie¢ba je nevyhnutnou sticastou sekundarnej prevencie a tieto
lieky zabranuju aktivaciu krvnych dosticiek, pripadne maji protizraZanlivy
ucinok.

v" 'V pripadoch, kedy sa zisti vyznamné zzZenie privodnej tepny, je farmakologicka

prevencia doplnena chirurgickymi vykonmi (Kalita, 2010).
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2 VSEOBECNE INFORMACIE O CIEVNEJ MOZGOVEJ
PRIHODE PRE VEREJNOST

2.1  Prva pomoc pri CMP

Kazdy clovek by mal mat vSeobecny prehl'ad o priznakoch chorob, ktoré ho
mozu bezne stretnit’ vratane CMP. Znalost' tychto priznakov moéze zachranit’ Zzivot
anikdy by sa preto nemali brat’ na I'ahka vahu. Priznaky CMP sa mézu vyskytnat’
vSetky naraz alebo len niektoré. , Klinicky obraz je zhodny u ischemickej
a hemoragickej CMP s obvyklym nahlym vznikom priznakov mozgového postihnutia “
(Kalita, 2006, s. 549). Neurologické prejavy a ich priebeh si u jednotlivych pacientov
velmi rozmanité, spoloéné maji vsak to, ze s vzdy nahle aide o zavazny stav.
Takisto zalezi na vzniku CMP, na velkosti porusenej cievy, stavu a moznosti d’alSicho
zasobovania mozgu krvou. Vel'mi podstatna je rychlost’ vzniku, od ktorej sa néasledne
odvija aj prognoza (Kas, 1997). Mozog je plne zavisly na svojom krvnom z4sobovani a
preruSenie na 7 az 10 sekind moéze vyustit' do nevratného poskodenia postihnutej Casti
mozgu (Feigin, 2007). Dalej je podstatny celkovy vplyv jedinca, jeho vek, doteraz
prekonané choroby a hlavne priama pri¢ina vzniku mozgovej prihody. Tieto faktory
nasledne urcuji priznaky CMP a zhodny klinicky obraz neexistuje (Kas, 1997).
Kalita (2010) uvéadza prehl'ad priznakov, ktoré moézu upozoriiovat na prichaddzajicu

mozgovu prihodu. Tieto priznaky su:

e nahla slabost, necitlivost aporucha hybnosti tvare, hornej

a dolnej koncatiny na jednej polovici tela,
e nahle vzniknuté tazkosti s hovorenim alebo uzrozumenim reci,

e nahla porucha zraku, spravidla na jednom oku (alebo aj na oboch

ociach) alebo nahle vypadky polovicky zornych poli,

e nahly problém s chodzou alebo néhly zavrat,

nahla silna bolest” hlavy vzniknutd bez zjavnej priciny.

Dalsie priznaky CMP, ktoré su tiez doleZité opisuje Feigin (2007) a patria medzi ne:
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e znecitlivenie (dotykové otupenie) alebo iné neobvyklé pocity

v niektorych castiach tela, najma pokial’ s jednostranné,

e akékol'vek iné nahle prechodné zhorSenie zdravotného stavu, ako
je zavrat, problémy s prehitanim, nahly vznik zmitenosti alebo

poruchy pamaite,
e nevysvetlitelny vznik poruchy vedomia alebo kice.

Priznaky CMP rozdeluje Kalita (2006) podl'a doby trvania na transientnu ischemickt
ataku, u ktorej priznaky vymizna do 24 hodin, d’alej maly iktus, kedy dochadza k tplne;j

naprave alebo sa prejavi nepatrny neurologicky deficit a kompletny, velky iktus.

Ako sa zachovat’ pri podozreni na cievnu mozgovu prihodu? — priznaky CMP st ndm uz

zname a vieme ich rozpoznat’, no najprv si vSak musime polozit’ dve zdkladné otazky:
v" Co by mal urobit’ jedinec, ktorého postihla CMP?

v Co by mala urobit osoba, ktord pomaha jedincovi, ktorého

postihla CMP?

Pokial' budeme chciet’ odpovede na tieto dve otdzky, musime si najprv uvedomit,
ze pokial' dojde u jedinca k rychlemu vzniku CMP s tazkymi prejavmi a tento jedinec
bude sam doma, tak s najvicSou pravdepodobnostou tito prihodu neprezije. Nedokaze
si totiZ zavolat’ pomoc. PriaznivejSia je moznost’, kedy sa v blizkosti nachadza d’alSia

osoba, ktord moZze urychlene konat’.

Co by mal urobit jedinec, ktorého postihla CMP? — jedinec, ktory bol postihnuty CMP
by mal pre svoju zachranu postupovat’ nasledovne. Akondhle postihnuty vo svojom tele
pociti prvy signal niektorého z priznakov, musi hned’ konat. Musime vSak brat do
uvahy to, Ze nie je v bezvedomi aje schopny si zavolat pomoc. Je potrebné, aby
postihnuty zachoval pokoj a neprepadal panike. Jedinec postihnuty CMP toho sdm vela
nezmdze, az na to, ze si zavola rychlu zdchrannt sluzbu alebo sa snazi o pomoc ziadat’

I'udi okolo seba, ¢i je v dome alebo na ulici (Orszagh, Kas, 1995).

Co by mala urobit osoba, ktord pomdha jedincovi postihnutému CMP? — ked’ mame
u jedinca podozrenie na mozgovu prihodu, na ni¢ neCakame a ihned’ volame rychlu

zachrannu sluzbu.
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1. Pokial je osoba v bezvedomi, je potrebna kontrola dychania a kontrola tepu.
2. Pokial je jedinec pri vedomi, okamzite robime protiSokové opatrenia.

3. Uvolnime tesny odev, ktory by mohol prekazat v dychani, zabranime

prechladnutiu.
4. Uistime sa, ze dychacie cesty si vol'né — odstranenie protéz, slin a zvratkov.
5. Je potrebny pristup vzduchu, tak otvorime okno, ale nie do prievanu.

6. Polohovanie postihnutého: pokial’ je pri vedomi, tak ho ulozime do polohy na
chrbat shlavou mierne zdvihnutou. Pokial je v bezvedomi, pouZzijeme

stabilizovanu polohu.

7. Pri zvracani alebo pri tazkostiach s dychanim ho udrzujeme v polohe na pravom

boku s mierne zdvihnutou hlavou.

8. Pokial’ sa objavia kfce, snazime sa rychlo odstranit’ vSetky predmety z dosahu,
aby sa postihnuty nemohol zranit’ a pri tomto stave nemoZeme robit’ ni¢, iba

pockat’, az to prejde. Ni¢ nevkladame do ust, lebo hrozi pohryzenie.

9. Nedédvame ziadne jedlo ani pitie, iba mierne potierame usta namocenym

ruénikom.

10. Pokial' je wviditelne znizeny svalovy tonus, potom podloZime postihnuta

koncatinu.
11. Pokial’ dojde k zéstave srdca, robime dychanie z Gst do ust a masaz srdca.

12. Po prijazde rychlej zachrannej sluzby informujeme o priznakoch, ktoré sme

spozorovali (Feigin, 2010).

Pokial’ si ¢lovek nie je uplne isty, ze ide o cievhu mozgovu prihodu, moéze doma
vyskusat' jednoduchy test abude si vSimat nasledujuce oblasti tela pri réznych

ukonoch:

v Tvar — Glohou postihnutého je: ismev, zapiskanie, vycerenie zubov. Jedinec,
ktorého postihla CMP ma poklesnuty ustny kutik a ked’ sa usmeje alebo vyceri

zuby, tak je vidiet’ asymetriu kutikov ust.
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v" Ruky — tlohou je natiahnutie ruk pred seba a oto¢enie dlafiami k zemi a ruka,

ktora je postihnutd, klesa.

v Re¢ — ¢lovek s CMP nie je schopny hovorit” alebo slovd komoli a skaska sa

prevadza na jednoduchych vetach.

,, Nedostatocna znalost varovnych priznakov iktov a rizikovych faktorov iktov u laikov
vyrazne znizuje moznosti ucinnej liecby a nedostatok tychto znalosti je povazZované za

jedno z najvdcsich rizik iktov* (Kalita, 2010, s. 23).

2.2 Diagnostika a lekarska starostlivost’

Diagnostika CMP — ,,diagnostika vseobecne je poznavacim procesom, ktorého
cielom je co najdokonalejsie poznanie daného predmetu, c¢i objektu ndasho zaujmu a to
vSetkych jeho dolezitych znakov a charakteristik a ich vzajomnych vztahov a suvislosti.
Vysledkom tohto poznania je diagnoza “ (Ptinosilova, 2007, s. 10). Kalita (2006, s. 550)
uvadza, zZe ,, diagnostika nesmie predlzovat’ dobu pre zacatie liecby“. Aby lekari mohli
rozpoznat jednotlivé druhy cievnych mozgovych prihod z hladiska mechanizmu
vzniku, urcit’ ich pri¢iny, miesto a rozsah poskodenia mozgu, je potrebné, aby jedinec
podstupil celt radu vySetreni. Zakladom diagnostiky CMP je klinické neurologické
vySetrenie, do ktorého patri aj anamnéza, interné vySetrenie a zobrazenie mozgu
pomocou pocitacovej tomografie (d’alej len CT). Tieto vySetrenia st doplnené
o vyhodnocovanie nalezov, ktoré boli ziskané pomocou laboratérneho a d’alSieho
pristrojového vySetrenia a vSetky tieto procesy su pokladané za vstupné vySetrenia
a mali by byt’ uskutocnené ¢o najrychlejsie, od privezenia jedinca do nemocnice, aby sa
vCas mohla zafat” spravna lieCba (Kalita, 2006; Tichy, 1998; Orszagh, Kas, 1995).
,»Na zaklade diagnozy je navrhnutd terapia, ktorad sleduje bud’ uplne vyliecenie pacienta
(pokial’ sa to da predpokladat) alebo aspon upravu zdravotného stavu tak, aby bol
zlucitelny so zZivotom za predpokladu, Ze dany jedinec bude dodrzovat urcité pravidla

vo svojom dalSom Zivote “ (Ptinosilova, 2007, s. 11).

Klinické neurologické vysSetrenie — zakladom tohto vySetrenia je anamnéza, ktora hra
podstatnt rolu pri zostavovani diagnozy. V rodinnej ¢i osobnej anamnéze si lekar v§ima
vyskyt choroby kardiovaskularneho aparatu a cievnych mozgovych prihod. V osobnej

anamnéze sa navyse zaujima o choroby respiratného traktu, obli¢iek, krvnych chorob,

29



cukrovke, hypertenznych chorobéach alebo poruche lipidového metabolizmu. Vyznamnu

ulohu hraju informécie o alkohole, fajéeni ¢i uzivani oralnej antikoncepcie.

Pri vyhodnocovani vSetkych poznatkov je taktiez potrebné spresnit’, v ktora dobu doslo
k CMP, za akych podmienok, aky bol prvy priznak, ako prihoda prebieha v dobe
vysetrenia lekarom a taktiez aké si sucasné t'azkosti. Taktiez by nemala byt’ vynechana
ani pracovna anamnéza. Uz pri prvom procese vysSetrovania sa musi brat’ ohl'ad na stav
pacienta a pokial je jedinec pri vedomi, spolupracuje a dostatocne sa orientuje,
potom sa anamnéza zostavuje objektivne. No pokial’ je v bezvedomi, lekar anamnézu

ziskava pomocou subjektivnych metod.

Objektivne neurologické vySetrenie — pri zistovani anamnézy sa posudzuje a pozoruje:
e stav bdelosti, orientacia, pamit’, emocny stav a d’alSie psychické funkcie,
e poruchy reci, poruchy vyslovnosti, afazia,

e mozny vyskyt rozneho drzania hlavy do zéklonu alebo na stranu, zmena

tvaru chrbtice a roznych paréz.

Subjektivne neurologické vySetrenie — velké mnozstvo skuSok a testov sa u jedinca
v tomto stave nedd uskutocnit’ a pokial’ je pacient v bezvedomi, vykazuje zvlaStnosti
v priznakoch, ktoré by za bdelého stavu nemal. Preto sa pri vySetrovani vyuZiva rada

schém, ktoré¢ mozu vykonavat’ aj zdravotné sestry a medzi tieto schémy patri:

e glasgowska skala — sluzi k rychlemu uréeniu rozsahu poruchy, nevie vSak

lokalizovat’ postihnuté miesto a ani priciny,

e kladenska schéma — pouZiva sa pri posudzovani neurologickych nalezov
a umoziuje urcit’ vySku poruchy, niekedy aj pri¢inu vzniku. Je zalozena

na pozorovani spontannych pohybov rézneho typu.
Dalsie vySetrenia pri bezvedomi su:

e vySetrenie zakladnych vegetativnych funkcii, sledovanie dychove;j

frekvencie,
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e Kklasické neurologické vySetrenie ako mrkanie, tonus vieCok, postavenie
ocnych buliev aich deviacia, asymetria zornice, konc¢atiny a ich tonus,

pady, reflexia a uchop.

Interné vySetrenie — tymto vySetrenim internista zistuje udaje o celkovom stave jedinca
ahlada dalSie choroby, ktoré by mohli ovplyvnit CMP alebo celkovlii prognozu
jedinca. Lekar robi vySetrenie srdca, obehového systému a meranie krvného tlaku.
K stanoveniu zaveru musi eSte zhodnotit’ elektrokardiograficky nalez (EKG)

(Kas, 1997; Orszagh, Kas, 1995).

Utinnost terapie zavisi od rozsahu ischemického poskodenia mozgového tkaniva, od
funkénosti kolateralneho obehu, ako aj od rychlosti zacatia terapie. Predmetom liecby je
prechodnd oblast’ nazyvand ischemicky polotien v cCasti mozgu s obmedzenym
prietokom na 10 - 20 ml/ min, priCom tato oblast’ je poSkodend reverzibilne a preto je

schopna reparacie (Seidl, 2004; Ambler, 2006).

Celkova liecba obsahuje:
e podporu a stabilizaciu kardiovaskuldrneho systému,
e zaistenie priechodnosti dychacich ciest,
e starostlivost’ o gastrointestinalny trakt,

e kompenzaciu poruch homeostazy (Kalvach, 2010).

RozliSujeme tieto druhy liecby:

e Trombolyticka liecba je mozna v pripade, ak je diagndéza stanovena skiisenym
klinickym neurologom a je potvrdené, Ze ide o mozgovl ischémiu. Cielom je
rozpustit’ trombus a najvacSim rizikom je posttrombotickd mozgova hemoragia,
preto si vyzaduje starostlivé monitorovanie stavu pacienta (Ambler, 2006).

e V antikoagulac¢nej lie¢be sa pouzivaji nizke davky heparinu, pricom podsobia
profylakticky na vznik Zilovej trombo6zy dolnych koncatin a tromboembolickej
choroby (Kalita, 20006).

e Antiagregacna liecba ma branit' tvorbe trombu na aterosklerotickom plate,
priCom sa pouziva kyselina acetylsalicylovd, ktord ma vyznam v prevencii
recidiv iktu (Kalvach, 2005).

e Protiedémova liec¢ba.
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e Neuroprotektivna liechba spociva v tom, ze ma za ulohu blokovat’ ischemickt
kaskadu a tak zabranit’ destrukcii neuréonov v ischemickom polotieni, redukovat’
zapal a potlacit’ iktom indukovanu imunosupresiu (Kalita, 2006).

e U vhodnych typov pacientov sa vyuziva operacna liecba s vyuZitim
endovaskulirnych rekanaliza¢nych technik, kde sa tepny spriechodnia
mechanicky za sucCasného podania trombolytika, aby nedoSlo k distalnej
embolizacii. Téato technika je vyuzivanad iba vo vybranych centrach

(Kalita, 2006).

2.3  Rehabilitacia po CMP

Medzi neodmysliteln1 sucast’ starostlivosti o pacienta s CMP patri v€asna
intenzivna rehabilitacia, pricom do rehabilitacného programu je nutné zaradit’ pacientov
¢o najskor, pretoze aj obnova funkcie je asovo obmedzend. Stav pacienta po CMP ma
byt posudeny podl'a mozného prinosu rehabilitacie a v pripade jednoznaénych indikacii
ma byt rehabilitidcia zacata thned po stabilizacii pacienta. Intenzitu, ur¢ené metody a
diZku trvania rehabilitacie je potrebné upravit’ podla jeho potrieb. K najvyraznejsiemu
zlepseniu stavu dochadza v prvych troch mesiacoch, avsak po viac ako 11 mesiacoch po
cievnej mozgovej chorobe uz k znaénym zlepSeniam nedochddza (Kalvach, 2010).
Hlavnym cielom rehabilitacie je, aby sa podporil navrat mozgovych funkcii, motivoval
pacient k aktivnemu pristupu a psychoterapeutickym posobenim zmieriioval dopad na

jeho psychiku.

RozliSujeme tieto Stadia:

e Akutne Stadium - V dnesnej dobe prevlada nézor, Ze rehabilitany program u
CMP ma byt’ aktivny ihned’ po stabilizacii zakladnych zivotnych funkcii, pricom
toto Stddium sa oznacuje ako Stddium pseudochabé. Od prvého dia dodrzuje
nemocni¢ny personal princip 24 hodinovej starostlivosti a v tejto faze ide najma
o rehabilitacné oSetrovatel'stvo, ktorého zdkladnym terapeutickym tkonom je
polohovanie. Diferencujeme polohy na hemiparetickej strane, zdravej strane, na
bruchu a na chrbte, pricom sa polohy striedaju v dvojhodinovych intervaloch.
Kazda poloha musi byt stabilnd, nakolko pocit neistoty vyvolava spasticitu.
Rehabilitacia musi byt zamerana nielen na neurologické priznaky, ktoré vznikli

v dosledku vlastnej ischémie mozgu, ale aj na podporu obehovych a
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respiracnych funkcii. Skord mobilizacia pacienta po CMP je dost’ ndpomocnd v
prevencii vzniku komplikacii, vratane vzniku aspira¢nej pneumonie, dekubitov a
hlbokej zilnej trombodzy, taktiez rovnako minimalizuje dekondiciu, ako aj
pohybovu deprivaciu (Kalvach, 2010).

Subakutne Stadium — Do tejto fazy sa dostdva pacient po 1 tyzdni az 2
mesiacoch od prekonania CMP a pacient je po internej stranke stabilizovany,
priCom naplno prebiehaju reparatné procesy. Zacina sa rozvijat’ spasticita a
cielom v tomto S$tddiu je nacvik aktivnej hybnosti a postupna vertikalizacia
pacienta (Kalita, 2006). Po CMP dochddza k narusSeniu celkovej telesnej
schranke, preto su fyzioterapeutické postupy zamerané na globalne pohybové
vzory, no je potrebné najskor inhibovat’ vyvojovo starSie tonické reflexy, ktoré
vedu k spasticite svalovych skupin. Dalej facilituyjeme utlmené neurdny,
vzpriamovacie a rovnovazné reakcie. V rehabilitdcii facilitdicia umoziuje
zjednoduSené vyvolanie akéného potencialu a svalovej kontrakcie pri nedostatku
spontannych podnetov (Guth, 2006). Ako pripravu na budutci aktivny pohyb
vyuzivame cvicenia s predstavou, ze pacient v mysli vykonava pohyb
postihnutou koncatinou, napriklad ked’ pacient je schopny spravit’ ur€ity pohyb,
ktory pozadujeme, ale nie v plnom rozsahu, pomédhame mu, popripade vylucime
gravitaciu (Kalvach, 2010).

Chronické Stadium — Toto Staddium sa povazuje aj ako Stadium relativneho
zotavenia alebo rezidualneho deficitu. V tomto $tadiu sa fyzioterapia kombinuje
s ergoterapiou, aby sa zautomatizovali ¢innosti kazdodenného Zivota a stcast'ou
terapie ma byt aj percepény, zrakovo- pohybovy tréning, ako aj nécvik
pravo-lavej orientdcie. Maximalna miera samostatnosti sa dosahuje nacvikom
dennych ¢innosti a aktivneho pohybu s vyuzitim pomdcok, pricom protetické
vybavenie pacienta zaisti jeho bezpeCnost a nezavislost (Carrero, 2004).
Néavrat do rodinného prostredia je vZdy najlepSim rieSenim pre pacienta a
niektori pacienti si vyZaduji vypomoc prostrednictvom oSetrovatel'skej sluzby a
pokracovanim rehabilitacnej a logopedickej starostlivosti v.doméacom prostredi.
Potreba dlhodobej oSetrovatel'skej starostlivosti a socidlnej pomoci je urcena
stupiom funk¢ného postihnutia, mierou spdsobilosti vykonavat' kazdodenné

aktivity, mierou nezavislosti, ako aj kvalitou rodinného zazemia.
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Domaca oSetrovatel'ska starostlivost’ je vyhodnejSia ako inStituciondlna, ale
musia byt vytvorené vhodné podmienky na jej maximalne vyuzitie (Kalvach,

2010).

2.4  Kyvalita Zivota osoby po CMP

Ako rychlo sa lie¢i ¢lovek, ktory je postihnuty CMP, to zavisi od viacerych
faktorov, priCom svoju ulohu zohrdva samozrejme zdvaznost' postihnutia, kvalita
rehabilitacnej starostlivosti, motivacia jedinca, jeho rodiny a vek jedinca (WHO, 2004).
Vyznamnym faktorom pre kvalitnii rehabilitaciu ma hlavne osobnost’ jedinca, ktory
prekonal CMP a v akej zivotnej situdcii sa nachadza. Zaiste najdeme rozdiely medzi
aktivnym ¢lovekom, ktory hyri energiou a ¢lovekom, ktory sa schovava pred svetom
a je zatrpknuty voci vSetkym a vSetkému. Prognéza po CMP bude u aktivneho ¢loveka
d’aleko lepSia ako u pasivneho (musime brat do uvahy faktory, ktoré ovplyviiuji
liecbu).

Kvalita zivota sa dd porovnat z dvoch hl'adisk. Objektivnu kvalitu Zivota
moézeme  definovat ako stbor  ekonomickych, socidlnych, zdravotnych
a environmentalnych podmienok, ktor¢ vedd kovplyviiovaniu kvality Zivota.
Subjektivna kvalita sa zameriava na vnimanie jedinca v zmysle jeho postavenia
v spolo¢nosti (Mulchpachr, Vadurova, Pipekova, 2006). Podla Jesenského (2000)
predstavuje kvalita Zivota pre jedinca s postihnutim rozl'ahlu oblast’ faktorov, ktoré

tomuto jedincovi umoziuju v spolo¢nosti zit’ a pdsobit™:

e Vnutorné faktory — somatické a psychické vybavenie, ktoré

ovplyviiuje rozvoj a integritu osobnosti postihnutého jedinca,

e VonkajSie faktory — celé ich Zivotné, spolocensko — kultarne,
vychovno — vzdelavacie, pracovné, ekonomické, materidlno —

technické a prirodné prostredie.

Aby sme mohli zistit, aky vel'ky dopad mé postihnutie na osobnost’ jedinca, musime

brat’ ohl'ad prave na tieto ovplyvnujuce faktory osobnosti.

Osobnost’ jedinca — pokial' hovorime o vplyvoch na jedinca po prekonani nejakej
zavaznej choroby, teda v naSom pripade po CMP, mali by sme sa zamerat’ aj na jeho

osobnost’. ,, Osobnost’ sa da zjednodusene definovat’ ako komplexny a relativne stabilny
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system, ktory figuruje ako celok, sklada sa zo vzdajomne prepojenych somatickych
a psychickych vilastnosti a prejavuje sa v reakciach na rozne podnety a situdcie, resp.
v interakcii s nimi“ (Vagnerova, 2010, s. 13). Jedinec po CMP, ktory trpi mnohymi
nasledkami a nestacil sa eSte s tymto stavom zmierit, bude reagovat urCite na tto
situdciu inak, ako ho poznaju ludia z okolia. , Vztah medzi biologickym
a psychologickym aspektom Zivota je jednym z najdoleZitejsich klucov aj k poznaniu
osobnosti“ (Rican, 2007, s. 61). Osobnost’ sa formuje po cely Zivot, zafina pocatim
a kon¢i smrtou. ,, Priebeh choroby je casto ovplyvneny psychickym stavom chorého,
jeho naladou, obavami a nadejami, jeho znalostami a neznalostami o priebehu
choroby, jeho osobnostnymi charakteristikami, posobenim rodiny, pracoviska
a zdravotnickych pracovnikov a spolupacientov. Preto kazdy clovek preZiva chorobu
uplne odlisne podla individualnych rysov svojej osobnosti a podla socialnej situdcie

(Zacharova, 2007, s. 19).
Faktory, ktoré posobia na osobnost’ choré¢ho jedinca podl'a Zacharovej (2007):
e Situacne psychologicky faktor — miera, v akej pacient preziva
zavaznost’ svojej situacie,

e Samotny chorobny proces — niektoré choroby, ich priebeh
a nasledky mézu vyvolat’ osobnostné zmeny, pricom dochédza k

zmendm v CNS a s tym je spojend disharmoénia osobnosti,

e Sekundarne vlastnosti choroby — ide o dizku choroby, bolestivost’,
nasledky operacnych zéasahov, amputacia, ohrozenie Zivota.
Vsetky tieto faktory ovplyviiuji: emocionalne prezitky jedinca,

hodnotovu hierarchiu osobnosti a Zivotné perspektivy chorého.

Pri formovani osobnosti jedinca s postihnutim zalezi podl'a Votavy (2003) taktieZ na

situécii, kedy k postihnutiu do6jde a to:

e jedinec sa s postihnutim uz narodil alebo ho ziskal v rannom

detstve,

e kpostihnutiu doSlo behom Zivota jedinca ato najcCastejSie

v produktivnom veku.
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Dospely jedinec — nakol’ko CMP postihuje jedinca v produktivnom veku, musime si
uvedomit’ ¢o vSetko straca v suvislosti stouto chorobou. Dospelost sa podla

Ri¢ana (2007) rozdel'uje na:

e Vcasnu dospelost — od 20 do 25 - 30 rokov, kde dochéadza
k upevneniu identity, indikacia srolou dospelého, spresnenie
zivotnych cielov, hladanie partnera, hladanie povolania,
postupné ziskanie zodpovednosti k profesii,

e Strednd dospelost — do 45 rokov, d’alSie upevnenie identity,
vrchol produktivity, aktivne vyhladévanie zivotnych cielov,
posilnenie zodpovednosti v roli dospelého, plnd zodpovednost
v rodine, jasné ciele v povolani, osamostatnenie,

e Neskord dospelost — 60 - 65 rokov, priprava na odchod deti

z domova, napétie v povolani pred dochodkom.

V tomto zivotnom obdobi dochddza k najviac¢Siemu zivotnému rozmachu a zéaroven
postupom casu k jeho upadku. Pokial’ postihne dospelého jedinca CMP, koné¢i sa mu
je potrebné nieco vo svojom zivote zmenit’ alebo urobit’ lepSie. Samozrejme, Ze pacient
zaCina fungovat’ od nuly. Vedel, aké je to chodit’, vedel pisat, ¢itat’, postarat’ sa o seba
a priSlo mu to normalne. Ale vo velkej vac¢Sine pripadov sa toto musi ucit’ odznova.
V tejto chvili sa prave prejavuje, aky ¢lovek v hibke duse skutocne je a ako sa vie

,,pobit* s nasledkami tejto prihody a ¢i si vie povedat o pomoc.

Postoj k chorobe — pokial dojde ujedinca k naruSeniu jeho zdravia, respektive
k negativnym zmenam jeho zdravotného stavu, dochddza pri tomto procese nielen
k biologickym zmenam, ale taktiez k zmene socialnej role, ktora je pre chorého vel'mi
neprijemna (Zacharova, 2007). Ako reaguje dospely ¢lovek, ktory sa dostal do situdcie
bezmocnosti po CMP? Kazdy jedinec reaguje individudlne a cez vel'a rozdielov medzi
reakciami uvadza Votava (2003) niekol’ko typov reakcii, ktoré stt podobné reakciam pri

tazkych situaciach v zivote. Nastup reakcii je tento:

e Pociatocny Sok — deli sa na dva typy: agresivna reakcia, totalna

pasivita,
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e Depresia — vel'ky smutok, brani v rehabilitacnom procese,

e Popretie reality — jedinec odmieta novovzniknuty stav, mdze

dojst’ k totalnej izolacii,
e Regresia — jedinec sa dostdva do roly malého diet’at’a,

e Zjedndvanie — jedinec sa zacina so vzniknutym postihnutim

zoznamovat’, brat’ ho do tvahy, ale nie vSetky nasledky,

e Prijatie reality — jedinec sa stotoznil so svojim vzniknutym

stavom a pokusa sa vratit’ spat’ do bezného zivota.

2.5  Pomoc postihnutym osobam po CMP od Statnych a inych organizacii

,, Ked’ clovek ochorie, zmeni sa nahle cely jeho Zivot. Vsetky predchadzajiice
vztahy sa premenia, premeni sa aj postavenie v spolocnosti a rodine. Ked’ ma stastie,
uzdravi sa a vrati sa do starych kolaji. Ak nema Stastie, stane sa neschopnym pracovat,
zarabat' a niekedy sa nevie postarat ani sam o seba. Potom sa musi obratit na
spolocnost, aby mu pomohla. Vicsinou ani chory, ani jeho rodina nevedia ako na fto.
Nepoznaju zdkony a vyhlasky, nevedia na ktoru instituciu sa maju obratit'™
(Orszagh, Kas, 1995). Po CMP maju jedinci vo vacSine pripadov trvalé nésledky.

V tomto pripade uzZ méZeme hovorit’ o jedincovi so zdravotnym postihnutim.

Kde sa osoby alebo rodinni prislusnici dozvedia informacie o pomoci? Pred tym, nez
rodinni prisluSnici navstivia blizkeho, ktorého postihla CMP, je dobré navstivit
socidlneho pracovnika v nemocnici, ktory pomdze zodpovedat vsetky otdzky a podat’
najroznejsie informécie. Informécie a pomoc poskytuju aj miestne socialne organizacie
asluzby, ako su okrskova sestra, fyzioterapeut, ergoterapeut, logopéd, socialny
pracovnik, sluzby pre postihnutych, podporné skupiny oSetrovatel'ov, posudkovy
pracovnik/koordindtor socidlnych sluzieb. Tieto organizicie a sluzby st v telefonnom
zozname a na miestnych zastupitel'stvach. Pokial’ ma rodina pristup k internetu, aj tam
sa did ngjst velké mnozstvo informacii (Feigin, 2007). Jedinec so zdravotnym
postihnutim ma svoje pravoplatné miesto aj v zakonoch, ustavach a nariadeniach. Podl'a
zakona €. 108/2006 Sb. o socidlnych sluzbach (d’alej len ,,zdkon o socidlnych sluzbach®)
so zdravotnym postihnutim sa rozumie postihnutie ako ,,felesné, mentdlne, dusevné,
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zmyslove alebo kombinované postihnutie, ktorého dopady robia alebo mozu robit osobu
zavislu na pomoci inej osoby*. Zékon ¢. 435/2004 Sb. o zamestnanosti (dalej len
»Zakon o zamestnanosti) vymedzuje osoby so zdravotnym postihnutim ako ,,0soby,
ktoré su: a) organom socidalneho zabezpecenia uznané invalidnymi v tretom stupni
(dalej len , 0s0by stazkym zdravotnym postihnutim®), b) organom socidlneho
zabezpecenia uznané invalidnymi v prvom alebo druhom stupni, ¢) rozhodnutim Uradu
prace vydanym krajskou pobockou Uradu prdce uznané zdravotne znevyhodnenymi
(dalej len ,,0s0by zdravotne znevyhodnené ) .

Stupei invalidity u 0s6b so zdravotnym postihnutim je uréovany podla § 39 zdkona
¢. 155/1995 Sb. o déchodkovom poisteni (dalej len ,,zdkon o dochodkovom poisteni®).
Posudzuje sa pracovna schopnost’ jedinca, ktorou sa rozumie zarobkova cinnost’
odpovedajuca jeho telesnym, zmyslovym a duSevnym schopnostiam s prihliadnutim
k dosiahnutému vzdelaniu, skisenostiam, ¢i znalostiam a predchadzajucim zarobkovym
¢innostiam. Pokial’ tato pracovna schopnost” poklesne, d6jde ku zniZeniu schopnosti
vykonavat’ zarobkovu ¢€innost’ a posudok si vyziada orgdn, ktory rozhoduje o davke
alebo poskytnutej sluzbe. Od 01. 01. 2010 doslo k zmene delenia invalidity a namiesto

plnej a Ciasto¢nej invalidity ju delime od tej doby na 3 stupne:

e invalidita I. stupiia — pokles pracovnej schopnosti najmenej

0 35 %, avsak najviac o 49 %,

e invalidita II. stupia — pokles pracovnej schopnosti najmenej

0 50 %, avsak najviac o 69 %,

e invalidita IIl. stupna — pokles pracovnej schopnosti najmenej

0 70 %.

Posudzovanie poklesu pracovnej schopnosti vychadza priamo zo zdravotného stavu
jedinca, ktory je doplneny vysledkami funkénych vysSetreni a pri posudku musime brat’

do tivahy nasledujuce fakty:
e ak postihnutie trvalo ovplyviiuje pracovnu schopnost,
e (i je zdravotny stav stabilizovany pre vykon nejakej zarobkove;j

¢innosti,
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e 7zitie jedinca so svojim postihnutim, popripade nadobudnutie

novych pracovnych zru¢nosti,
e schopnost’ vyuzitia zachovanej pracovnej schopnosti.

Jedincom so zdravotnym postihnutim st podla stupiia invalidity vyplacané davky
invalidného dochodku. V stvislosti so zmenou invalidity od 01. 01. 2010 dochadza
k zmene v davkach invalidného dochodku. Dva typy davok sa nahradili jednou davkou
ato invalidnym déchodkom prvého a tretiecho stupna. ,,Zakon o socidlnych sluzbach*
sa vykonava posudzovanim jedinca SO zdravotnym postihnutim
(do 18 rokov, od 18 rokov) =zhladiska zavislosti na pomoci inej osoby.
Toto posudenie si vyziada Grad a prevadza ho posudkovy pracovnik socialnych sluzieb.
Rozdelenie zavislosti na pomoci inej osoby do stupiiov je podla ,,zdkona o sociadlnych

sluzbach*:

a) stupen L. (lahkd zavislost’): ak z dovodu dlhodobo nepriaznivého zdravotného
stavu potrebuje kazdodennu pomoc alebo dohlad pri viac nez 12 tkonoch
starostlivosti o vlastni osobu a samostatnosti alebo u osoby do 18 rokov pri viac

nez 4 ukonoch starostlivosti o vlastnil osobu a samostatnosti,

b) stupenn II. (stredne tazka zavislost): ak z dovodu dlhodobo nepriaznivého
zdravotného stavu potrebuje kazdodennii pomoc alebo dohlad pri viac nez 18
ukonoch starostlivosti o vlastni osobu a samostatnosti alebo u osoby do 18

rokov pri viac nez 10 ukonoch starostlivosti o vlastnil osobu a samostatnosti,

c) stupen III. (fazkéd zavislost’): ak z dovodu dlhodobo nepriaznivého zdravotného
stavu potrebuje kaZzdodennii pomoc alebo dohlad pri viac nez 24 tkonoch
starostlivosti o vlastni osobu a samostatnosti alebo u osoby do 18 rokov pri viac

nez 15 ukonoch starostlivosti o vlastnu osobu a samostatnosti.

d) stupent IV. (Uplné zévislost’): ak z dovodu dlhodobo nepriaznivého zdravotného
stavu potrebuje kazdodenni pomoc alebo dohl'ad pri viac nez 30 tkonoch
starostlivosti o vlastnl1 osobu a samostatnosti alebo u osoby do 18 rokov veku

pri viac nez 20 ukonoch starostlivosti o vlastni osobu a samostatnosti.
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Na zaklade zaradenia do tychto stupiiov jedinec dostdva od Statu finanénti pomoc, ktorej
sa hovori prispevok na starostlivost’ a tento prispevok je vyplacany osobe o ktoru je

postarané.

Akd je moznost ziskania dalSej financnej podpory? V Ceskej republike su tymto
jedincom poskytnuté za urcitych podmienok davky socialnej starostlivosti a tieto
podmienky st uvedené vo vyhlaske MPSV CR &. 182/1991 Sb. Davky pre jedinca so

zdravotnym postihnutim:

e jednorazové prispevky na zaopatrenie zvlastnych pomdcok,
e prispevok na upravu bytu,

e prispevok na zakupenie motorového vozidla,

e prispevok na celkovu opravu motorového vozidla,

e prispevok na prevadzku motorového vozidla,

e prispevok na individualnu dopravu,

e prispevok na thradu za uzivanie bezbariérového bytu,

e prispevok na thradu za uzivanie garaze,

e prispevok uplne alebo prakticky nevidiacim obanom.

Socialna starostlivost’ prameni zo ,,zakona o socialnych sluzbach®. Poslanim socialnych
sluzieb je pomoc l'udom udrZzat' si alebo znovu ziskat’ svoje miesto v spolocnosti,
v komunite, kde Ziju. Prostrednictvom sociadlnych sluZieb je zaistend pomoc pri
starostlivosti o vlastni osobu, ubytovanie, pomoc pri zaisteni chodu domadcnosti,
oSetrovanie, pomoc s vychovou, poskytnutie informécii, sprostredkovanie kontaktov so
spolo¢enskym prostredim, psycho - asocioterapia, pomoc pri presadzovani prav
a zaujmov. Podl’a ,,zdkona o socidlnych sluzbach* sa tato starostlivost’ deli na pobytovu,
ambulantnt a terénnu a je taktiez rozdelena do 3 oblasti na socialne poradenstvo, sluzby
socidlnej starostlivosti (osobné asistentka, oSetrovatel'ska sluzba, domovy, chranené
byvanie), sluzby socidlnej prevencie (skora starostlivost, krizovd pomoc, terénne

programy, socialna rehabilitacia).

ZdruZenie CMP — je zdruzenie pre rehabilitdiciu 0osob po CMP aje dobrovolnym
obCianskym zdruzenim obcanov a pravnickych osob, ktori maju zaujem sa aktivne
podielat’ na zlepSovani starostlivosti obanov postihnutych CMP alebo ohrozenych

vznikom tejto choroby. Toto zdruZenie vzniklo dna 03. 05. 1990. Medzi organy patri
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valné zhromazdenie, vykonny vybor, vykonna rada arevizna komisia. Co sa tyka
zakladného ciela ¢innosti tohto zdruzenia, tak je to zlepSovanie starostlivosti o ob¢anov,
ktorych postihla CMP alebo ktori st ohrozeni touto chorobou a o obCanov s inym
poskodenim zdravia so symptomatickymi priznakmi, ktoré su podobné poskodeniu
CMP. Zdruzenie CMP zriaduje a prevadzkuje kluby akomunitné centrd pre
postihnutych touto chorobou; d’alej zaistuje poskytovanie zdravotného, socidlneho,
pravneho a ekonomického poradenstva pre osoby, ktorych postihla tato choroba a ich
rodinnych prislusnikov; usporiadava odborné prednasky, kultarne, vzdelavacie
a spolocenského akcie pre osoby, ktorych postihla CMP a ich rodinnych prislusnikov;
zaist'uje vydavanie tlace, publikdcii a sprav, ktoré suvisia s CMP; obhajuje opravnené
zdujmy postihnutych CMP; podiela sa na priprave pravnych predpisov
a pripomienkovych konani k navrhovanym pravnym predpisom; organizuje rdzne
rekondi¢né pobyty pre svojich clenov, chorych CMP aich rodinnych prisluSnikov
a poskytuje socialne sluzby. Dna 16. 11. 2006 sa zdruzenie CMP stalo ¢lenom
The Stroke Aliance for Europe (SAFE), eurdpskej organizicie spdjajiicej nevladne
neziskové organizacie, ktord sa zaoberd pomocou pacientom po ikte. Vznikla v roku
2004 spojenim 20 pacientskych organizacii z celej Europy. Cielom a ti¢elom cClenstva je
zvySovat' povedomie o CMP, podporovat preventivne opatrenia zabraiujuce vzniku
CMP, vyhladavat ohrozené skupiny, koordinovat’ usilie narodnych pacientskych
organizacii v Eurdpe av celkovom vysledku zniZit' umrtnost’ a invaliditu spojent

s CMP.

Klub afazie — podporuje osoby s afaziou, napoméha efektivhemu uZivaniu reci ako
nastroja medzil'udske; komunikacie, psychickej adaptacii na handicap aj socidlnej
reintegracii. Tento klub sa svojimi aktivitami snazi zvySovat kvalitu Zivota osdb
s afdziou a taktieZ popularizuje tito problematiku medzi odbornou, ale aj laickou
verejnostou. Medzi hlavné ciele obCianskeho zdruZenia patri najma boj proti izolacii
afatikov a ich blizkych, organizacia skupinovych stretnuti 'udi s afaziou, poskytovat
osobam poradenské sluzby a obhajovat zdujmy afatikov a informovat verejnost

o afazii.
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3 PRAKTICKA CAST

3.1  Vyskum

V nasledujicom texte bude opisany postup, metédy a zdsady spracovania
vyskumu zameraného na zistenie informovanosti laickej verejnosti o rizikovych

faktoroch a priznakoch CMP.
3.2  Vyskumny ciel’

Hlavnym cielom vyskumu je zistenie informovanosti laickej verejnosti

o rizikovych faktoroch a priznakoch cievnej mozgovej prihody.
3.3  Vyskumny problém a hypotézy

Na zéklade S$tadia odbornej literatury a spracovania teoretickej casti bol
stanoveny vyskumny problém, ktory znie: Aka je sklisenost’ vybranej vzorky laickej
verejnosti s cievnou mozgovou prihodou? Z toho vyplyva, ze formulovany vyskumny

problém je nielen popisny, ale aj relacny (vztahovy) (Gavora, 2000).

H1: Predpokladam, ze vicsina respondentov by uvitala viac dostupnych informacii

o problematike CMP.

H2:  Predpokladam, Ze vicSina respondentov chodi na pravidelné preventivne

prehliadky.

H3:  Predpokladam, Ze vécSina respondentov by volala rychlu zachrannt sluzbu,

pokial’ by sa objavil niektory z priznakov CMP.
3.4  Metodika prace
3.4.1 Pouzité metody

V naviazanosti na vyskumny ciel’ bola pre vyskum vybrana metdéda v podobe
dotaznika, priCom podla Gavoru (1996) patri dotaznik medzi zékladné vyskumné
metddy a medzi jeho hlavnu devizu patri ekonomické ziskavanie mnoZstva udajov od
velkého poctu respondentov. Myslime si, ze tato zvolend metdda je jednoducha
avhodna pre nas vyskum. Gavora charakterizuje dotaznik ako spdsob pisomného

poloZenia otdzok a ziskavanie pisomnych odpovedi. TaktieZz dotaznik definuje ako
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sustavu dopredu starostlivo pripravenych a formulovanych otazok, ktoré su
systematicky zoradené. Medzi nevyhodu zaradujeme nemoznost overenia, ¢i su
uvedené odpovede pravdivé a Ci by z hl'adiska zamerania vyskumu neboli iné metody
vhodné. Obcas je dotaznik spajany aj s pojmom anketa, no rozdiel medzi nimi je taky,
ze na anketu l'udia odpovedaju z vlastnej vole a z tej priciny, ze na dani problematiku
a tému ankety chct vyjadrit’ svoj vlastny ndzor. Pri dotazniku je aj niekol’ko rizikovych
faktorov, na ktoré si pri jeho tvorbe a pri jeho vyhodnocovani musime déavat’ pozor.
Musime prisposobit’ formulaciu dotaznika, jeho témy ¢i polozky cielovej skupiny
a dalsSim problémom je takisto rozosielanie dotaznika poStou, lebo hrozi nizka
navratnost. Celkové data, ktoré st ziskané prostrednictvom dotaznika maju len
podmienent platnost, pricom si vyzaduji vel'mi opatrnu interpretaciu, aby sme mohli
dospiet’ k objektivnemu zaveru. Pevne vSak dufame a verime, Ze vysledky ziskané
z dotaznika budu dostato¢ne pochopitel'né a takisto prinesu aktualny pohlad na dant

problematiku.

Dotaznik pouzity v naSom vyskume bol anonymny, uréeny pre laicku verejnost’
a obsahoval 20 otazok. Dotaznik bol zostaveny z otazok uzavretych, otvorenych
a polouzavretych, ktoré pontikali vyber z konkrétnych odpovedi ¢i moznost’ doplnit’

vlastny nazor respondentov.
3.4.2 Charakteristika vyskumnej vzorky

Ako vyskumna vzorka bola zvolena laickd verejnost v Bratislavskom kraji.
Kritériom pre vyber respondentov bola laickd (nezdravotnicka) verejnost, ktora
neprekonala CMP. Dotazniky boli rozdané respondentom v meste Bratislava. Celkom
bolo oslovenych 200 respondentov pocas novembra 2013. Kazdy dent som rozdala
I'udom v lekarni priblizne 40 dotaznikov. Niektori boli ochotni vyplnit' mi dotaznik
hned’, ostatnym, ktori sa nechceli zdrzovat’ s vypliovanim dotaznika, som navrhla
moznost’, aby si dotaznik zobrali domov s tym, ze ho prinest, ked’ budi mat’ cestu do
lekarne. Niekedy som rozdala vd¢sie mnozstvo dotaznikov a niekedy som si nevsSimla ¢i
sa mi vratil ten isty poc€et dotaznikov, ako bol rozdany, preto pri kone¢nom spocitani
dotaznikov som zistila, Ze 33 dotaznikov sa nevratilo vobec. Navratnost’ dotaznika bola
87,5 % zpdvodného poctu a pre neuplnost’ udajov bolo vyradenych 22 dotaznikov,
takze celkovo k spracovaniu tidajov bolo pouzitych 145 dotaznikov. Z tychto dévodov

tvorilo vyskumnu vzorku 145 respondentov (100 %). Tak ako som ocakévala, niektori
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respondenti sa nechceli zucastnit’ vyskumu, ich prianie bolo reSpektované a taktiez bolo
reSpektované aj sukromie respondentov aich tdaje boli pouzité Cisto k vyskumnym
ucelom. Pri vyhodnocovani konkrétnych dotaznikovych otdzok som pouzila grafy
a tabulky v pocitaCovych programoch Microsoft Office Excel 2010 a Microsoft Office
Word 2010.

V tabul’kach bolo pouzité oznacenie charakteristik
fi=n /N

f) — relativna pocetnost’ (vyjadrena v %)

n; — absolutna pocetnost’

N — celkova pocetnost’

35  Vysledky

Graf 1- pohlavie respondentov

mMuzi

B Zeny

Z celkového poctu 145 (100 %) respondentov bolo 58 (40 %) Zien a 87 (60 %) muZov.

44



Graf 2 - informovanost’ 0 CMP (otazka ¢. 4)

Tabul’ka 1: Informovanost’ o CMP podl’a pohlavia

B Upchatie cievy mozgu

B Prasknutie cievy v mozgu

Nedostato¢né prekrvenie

B Krvacanie do mozgu

B Ochrnutie polovice tela

Pohlavie Muzi Zeny Celkom (N)
n; f, n; f n; fi
Upchatie cievy v mozgu | 33 3793% | 15 | 25,86 % 48 33,10 %
Prasknutie cievy vmozgu | 14 | 16,09% | 14 | 24,14% 28 19,31 %
Nedostatocné prekrvenie | 21 | 2414% | 12 | 20,69% 33 22,76 %
Krvacanie do mozgu 12 13,79% | 10 | 17,24% 22 15,17 %
Ochrnutie polovice tela 7 8,05 % 7 12,07 % 14 9,66 %
Celkom (N) 87 | 100,00% | 58 | 100,00% | 145 | 100,00 %

Graf a tabulka znazornuju odpovede na otazku, coho sa tyka CMP. 48 respondentov,

z toho 33 muZov a 15 zien odpovedalo, ze to sposobuje upchatie cievy v mozgu. 28

respondentov, z toho 14 muzov a 14 zien odpovedalo, ze sa CMP tyka prasknutej cievy

v mozgu. Nedostatoéné prekrvenie mozgu uviedlo 33 respodentov, z toho 21 muzov a

12 Zien. 22 respondentov, z toho 12 muzov a 10 Zien uviedlo krvacanie do mozgu.

Ochrnutie polovice tela uviedlo 14 respondentov, z toho 7 muzov a 7 Zien.
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Graf 3 - vek vyskytu CMP (otazka ¢. 5)

B Vyluénestardi ludia

® Ajmladi l'udia

Graf 4-vek vyskytu CMP podl’a pohlavia
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Grafy znazorniujii odpovede na otazku, ¢i je CMP ochorenim vylucne starSich I'udi alebo
¢1 mdze postihnit’ aj mladych l'udi. Odpoved ,,Aj mladi l'udia® oznacilo 113 (78 %)
respondentov, z toho 68 (78 %) muzov a45 (78 %) zien. 32 (22 %) respondentov,
z toho 19 (22 %) muZov a 13 (22 %) zien uviedlo, Ze mo6Ze postihnit’ vylu¢ne starSich

ludi.
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Graf 5 - zdroje informacii o ochoreni
(otazka ¢. 6)

100 92

Na otazku, kde informacie o ochoreni ziskali, mohli respondenti oznacit’ viac moZnosti
a celkovo bolo oznatenych 366 odpovedi. Casopisy ozna¢ilo 57 respondentov,
praktického lekéra ako zdroj informacii oznacilo 21 respondentov, 7 respondentov za
zdroj informdcii uviedli sestru praktického lekara. Iného zdravotnika oznacilo 9
respondentov. Informacie od rodinného prislusnika uviedlo 53 respondentov a 21
respondentov oznacilo odpoved’ informac¢né letaky. Najviac respondentov 92 oznacilo
televiziu. Radio uviedlo 23 respondentov a noviny oznacilo 28 respondentov. 51
respondentov oznacilo internet. U moznosti ,,Iné* uviedli 4 respondenti ako zdroj

informacii Skolu.
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Graf 6 - vyskyt ochorenia v rodine
(otazka €. 7)

mAno
mNie

mNeviem

Graf zndzornuje odpovede na otazku vyskytu CMP v rodine, pricom kladne odpovedalo
53 (36 %) respondentov. Zaporne odpovedalo 72 (50 %) respondentov a moznost’

»Neviem* oznacilo 20 (14 %) respondentov.

Graf 7-zavainost CMP (otazka ¢. 8)

® Ano

® Nie
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Graf 8 - zavainost CMP podl’a pohlavia
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Grafy znazoriiujii odpovede na otdzku, ¢i si respondenti myslia, ze je CMP stav rovnako
zéavazny ako infarkt myokardu. 125 (86 %) respondentov, z toho 73 (84 %) muzov a 52
(90 %) zien si mysli, ze je to stav rovnako zavazny. 20 (14 %) respondentov, z toho 14

(16 %) muzov a 6 (10 %) zien si mysli, Ze nie.

Graf 9 - znalost’ nasledkov CMP (otazka ¢. 9)

¥ Ano

H Nie
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Graf 10 - znalost nasledkov CMP
podl’a pohlavia

m Muzi

B Zeny

Ano Nie

Na otazku ¢i poznaji respondenti aké su nasledky cievnej mozgovej choroby, tak
kladne odpovedalo 103 (71 %) respondetov, z toho 62 (71 %) muzov a 41 (71 %). 42
(29 %) respondentov, z toho 25 (29 %) muzov a 17 (29 %) zien oznacilo zapornu

odpoved'.

Graf11 - nasledky ochorenia CMP podl'a
respondentov (otazka ¢. 10)

B Ochrnutie
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B Ochrnutie, smrt

B Ochrnutie, poruchy reci

® Ochrnutie, poruchy redi, pisania, ¢itania
B Ciastodné aleboliplne ochrrutie

= Giastodné alebolplne ochrnutie, poruchy

parmate, poruchy reéi

B Z1a funkeia mozgu

= Obrmedzenie sarmostatnosti

Strata pamite

# Odurmrie cast mozgy
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Tabul’ka 2: Nasledky ochorenia CMP podla pohlavia respondentov

Nasledky CMP Muzi (N=62) | Zeny (N =41) (ﬁeikl"g)
n; f, n; f ng fi

Ochrnutie 18 | 2903% | 8 | 1951% | 26 | 2525%
Ochrnutie, smrt’ 9 | 1452% | 4 9,76 % 13 | 12,62%
Ochrnutie, poruchy reci 20 | 3224% | 15| 3657% | 35 | 3399%
Ochrnutie, poruchy reci, pisania,
Sitania 0 0% 1 2,44 % 1 0,97 %
Ciasto&né alebo celkové ochrnutie 3 4,84 % 2 4,88 % 5 4,85 %
Ciasto¢né alebo celkové ochrnutie,
boruchy pamiite, reéi 10| 1613% | 7 | 17,08% | 17 | 1649%
Z1a funkcia mozgu 1 1,62 % 2 4,88 % 3 2,92 %
Obmedzenie samostatnosti 0 0% 1 2,44 % 1 0,97 %
Strata pamite 1 1,62 % 0 0 % 1 0,97 %
Odumrie Cast’ mozgu 0 0% 1 2,44 % 1 0,97 %
Celkom (N) 62 | 100,00% | 41 | 100,00% | 103 | 100,00 %

Graf a tabul’ka rozvija odpoved’ ,,Ano“ z grafu 9 a znazorfiuje odpovede na otazku, aké

su nasledky CMP. V tejto otazke odpovedalo 103 respondentov, ktori odpovedali

kladne na predchadzajicu otdzku ¢.9, ¢i vedia aké st nasledky cievnej mozgovej

choroby. 26 respondentov, 18 muzov a 8 Zien uviedlo ako néasledok CMP ochrnutie.

Ochrnutie a smrt’ uviedlo 13 respondentov, 9 muzZov a 4 Zeny. Najviac respondentov 35,

20 muzov a 15 zien uviedlo ako nasledok CMP ochrnutie a poruchy reci. 1 respodentka

uviedla ochrnutie, poruchy re€i, pisania a ¢itania. Ciasto¢né alebo celkové ochrnutie

uviedli 5 respondenti, 3 muZi a 2 Zeny. 17 respondentov, 10 muZov a 7 Zzien uviedlo

Ciasto¢né alebo celkové ochrnutie, poruchy pamite are€i. ZIu funkciu mozgu ako

nasledok CMP uviedli 3 respondenti, 1 muz a 2 Zeny. Obmedzenie samostatnosti

uviedla 1 respondentka, 1 respondent uviedol stratu pamite a 1 respondentka uviedla,

ze odumrie ¢ast’ mozgu.
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Graf12 - zaujem o informacie o
problematike CMP (otazka ¢. 11)

® Ano
H Nie, nezaujima ma to

m Neviem

Na otazku, ¢i by respondenti uvitali viac dostupnych informacii o CMP, vybralo 70
(48 %) respondentov moznost’ ., Ano. Moznost’ ,\Nie, nezaujima ma to*“ oznacilo 16

(11 %) respondentov. 59 (41 %) respondentov oznacilo odpoved’ ,,Neviem*.

Graf 13 - mozZnosti zlepSenia
informovanosti laickej verejnosti
(Otﬁzka ¢. 12)
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Otazka ,,Ako by sa dala zlepSit’ informovanost’ laickej verejnosti“ mala viac moznosti
v odpovediach. Celkom bolo 380 odpovedi, 63x boli oznacené informacné letaky,
prednasky boli oznacené 28x. Najviac odpovedi 86 bolo u moznosti televizie. Radio
bolo zvolené¢ 22x, noviny 39x, Casopisy 55x, internet 62x, diskusné akcie 20x

a moznost’ ,,Iné* bola zvolena 5x.

Graf 14 - Dodrziavanie pravidelnych
preventivnych prehliadok respondentov
(otazka ¢. 13)

m Ano

ENie

Kladnu odpoved’ na otazku respondentom, ¢i pravidelne chodia na preventivne
prehliadky, zvolilo 81 (56 %) respondentov azdporne odpovedalo 64 (44 %)

respondentov.
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Graf 15 - znalost preventivneho
programu (otazka ¢. 14)
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Graf znazornuje, ze 1 (1 %) respondent pozna preventivny program vo svojom regione

a 144 (99 %) respondentov ziadny preventivny program nepozna.

Graf 16-znalost rizikovych ftaktorov
(otazka ¢. 15)
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Na otazku rizikovych faktorov CMP odpovedalo 145 respondentov, pricom mali
moznost’ zvolit' viac rizikovych faktorov. Celkom bolo 721 odpovedi. Najviac
respondentov oznacilo fajcenie 137, d’alej 121 respondentov vybralo ako rizikovy faktor
vysoky krvny tlak. 111 respondentov oznacilo stres, 94 si vybralo vysoku hladinu
cholesterolu. Obezitu vybralo 88 respondentov, dedi¢nost’ 84, cukrovku si vybralo 45
respondentov. Hormondlnu antikoncepciu zvolilo 14 respondentov, 22 oznacilo pitie
kavy, 3 respondenti oznaCili poruchy imunity. 2 respondenti oznacili infekciu
Helicobacter pylori a promiskuitu ¢i nadmerné opalovanie si nevybral ziaden

respondent.

Graf 17 - znalost’ preventivnych opatreni
(otazka €. 16)
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Na otazku, ¢i vedia respondenti aké su preventivne opatrenia vzniku CMP, tak
odpovedalo 145 respondentov, priCom mali moznost zvolit viac preventivnych
opatreni. Celkovo bolo 510 odpovedi. 120 respondentov oznacilo moznost’ znizenie
krvného tlaku, d’alej 116 respondentov oznacilo moznost’ abstinencia alkoholu a tabaku.
112 respondentov si vybralo moznost’ — telesna aktivita a 81 respondentov si zvolilo
odpoved’ kontrola hladiny cholesterolu. 76 respondentov si vybralo moZznost’ vyvazena
strava, 4 respondenti vybrali moZnost’ vitaminy, 1 respondent oznacil moZnost’ masaze.

Pohlavnu zdrzanlivost’ a o¢kovanie si nevybral Ziaden respondent.
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Graf 18 - priznaky CMP (otazka ¢. 17)
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Na otazku, ktory priznak CMP povazuji za najpodstatnejsi, tak odpovedalo 145
(100 %) respondentov. 25 (17 %) respondentov uviedlo moznost’ bolest’ hlavy, podl'a 15
(10 %) respondentov je priznakom vzniku CMP ochrnutie. Dalej za priznak vzniku
CMP povazuje 20 (14 %) respondentov poruchu vedomia, 12 (8 %) respondentov
brnenie koncatin, 9 (6 %) respondentov zavraty. 17 (12 %) respondentov si vybralo
moznost’ poruchy re¢i a 5 (3 %) respondentov si zvolilo moZnost’ poruchy pamite. Za
priznak CMP povazuje 11 (8 %) respondentov ovisnuty kutik ust, 14 (10 %)
respondentov poruchy hybnosti, 7 (5 %) respondentov nevolnost’ a vracanie. 10 (7 %)

respondentov si zvolilo moznost’ poruchy zraku.
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Graft19 - priznaky CMP u blizkej osoby
(OtaZka C. 18) ® Poprosit blizku ogobu, aby
urobila grimagu. Ak bude
nesymetricka, treba zbystrit
pozormost’

B Poprosit blizku ogobu, aby
tocila dlanami hore dole.
Pokial jednaruka klesne
dole, treba zbystrit
pozormost’

m Poprosit blizku osobu, aby
povedalajednoduchu vetu.
Ak to nedokaze, treba
zbystrit pozormost

Na otdzku, aky ukon by si respondenti 145 (100 %) vybrali v pripade, ak maja
podozrenie, ze ich blizka osoba je postihnutda CMP, tak 46 (32 %) respondentov si
zvolilo moznost” poprosit’ blizku osobu, aby urobila grimasu. V pripade, ak bude
nesymetrickd, treba zbystrit' pozornost, nakolko moéze ist o CMP. 40 (27 %)
respondentov si vybralo mozZnost’ poprosit’ blizku osobu, aby tocila dlanami hore dole,
v pripade, ak jedna ruka klesne dole, mdze ist o CMP. Najviac respondentov 59 (41 %)
oznacilo odpoved poprosit’ blizku osobu, aby povedala jednoduchu vetu, v pripade, ak

to nedokaze, tak moze ist o CMP.

Graf 20 - prva pomoc pri podozreni na
CMP (otazka €. 19)
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Na otazku, ¢o maji respondenti robit’ pri podozreni na CMP, tak 18 (12 %)
respondentov by navstivilo praktického lekara. 19 (13 %) respondentov si vybralo
moznost’ navstivit’ Specialistu — neurologa. 107 (74 %) respondentov by volalo rychlu
zachrannll sluzbu a moznost’ pockat, ¢i sa tazkosti nezmiernia si vybral 1 (1 %)

respondent.

Graf21 - znalost cisla rychlej
zachrannej sluzby (otazka ¢. 20)
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Na otazku, aké je ¢islo zachrannej sluzby, tak 116 respondentov (80 %) uviedlo &islo
155 ako cislo rychlej zachrannej sluzby. 17 respondentov (12 %) uviedlo cisla 155/112.
10 respondenti (7 %) uviedli Cislo 112 ako Ccislo rychlej zachrannej sluzby a2

respondenti (1 %) uviedli ¢islo 158.
3.6  Diskusia a zaver vyskumu

Cielom bakalarskej prace bolo zistenie informovanosti laickej verejnosti
orizikovych faktoroch a priznakoch cievnej mozgovej prihody. Vyskum bol
realizovany v Bratislavskom kraji medzi laickou verejnostou. Vyskumu sa zucastnilo

145 Tudi, z toho 87 muzov a 58 Zzien.

Analyzou dotaznika sme zistili, Ze vacSina respondentov vie, aké nasledky ma
CMP a najviac z nich tvrdi, Ze je to prave ochrnutie s poruchami reci. Respondenti by
uvitali viac dostupnych informéacii o cievnej mozgovej prihode a u 86 % opytanych by
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sa tato informovanost’ mohla zlepsit’ prostrednictvom televizie. Okrem toho sme zistili,
ze vacSina respondentov pravidelne chodi na preventivne prehliadky, ale nepozna
ziadny preventivny program vo svojom regione. 41 % respondentov by zistilo
podozrenie vzniku CMP u blizkej osoby tak, Ze by poprosilo blizku osobu, aby
povedala jednoduchu vetu a v pripade, ak to nedokaze, moze ist o CMP. Pri podozreni
na CMP by vicsina respondentov volala rychlu zdchrannu sluzbu. Analyzou dotaznika
sme zistili, ze najviac z nich by volalo na telefonne ¢islo 155 ako Cislo rychlej

zachrannej sluzby.

Vsetky tri stanovené hypotézy sa potvrdili. Hypotéza H1: Predpokladam, ze
vacsina respondentov by uvitala viac dostupnych informacii o problematike CMP sa
potvrdila. Samotni respondenti si zrejme uvedomili, ze maji malo informécii ohl'adne
tejto problematiky a chceli by viac informécii. Tato skutocnost’ by mohla byt vyuzita
k vicSej medializacii problematiky. Hypotéza H2: Predpokladam, Ze vicSina
respondentov chodi na pravidelné preventivne prehliadky sa taktiez potvrdila. Dost je
vSak zardzajuce, Ze iba 56 % chodi na pravidelné preventivne prehliadky, ¢o nie je
prevazna vacSina. Urcite by respondenti mali viac dbat’ na svoje zdravie a CastejSie
navstevovat svojho praktického lekdra. Hypotéza H3: Predpokladam, ze vicSina
respondentov by volala rychlu zachranni sluzbu, pokial by sa objavil niektory z
priznakov CMP sa takisto potvrdila. Je pozitivne, Ze danu situdciu by riesili respondenti

takymto sposobom.

Zo zisteni, ktoré vyplynuli z praktickej cCasti bakaldrskej prace, by mali
zdravotnicke zaradenia mat’ lepSie prepracovanejsSie preventivne programy a v ich rdmci
doraznejSie apelovat’ na laicki verejnost, pretoZze programy, ktoré sa aplikuji
v sucasnosti, neoslovuju prevaznu cCast” populdcie. Laicka verejnost’ by nemala mat
k tejto problematike taky I'ahostajny postoj a mysliet si, Ze sa jej to netyka. Taktiez je
vel'mi dolezité, aby sa venovalo tejto problematike viac pozornosti. Okrem toho je
potrebné, aby sa neustdle vzdelavala verejnost, napriklad prostrednictvom
informacnych letdkov a plagatov v ordindcidch praktického lekdra. Zaverom sa da
tvrdit’, Ze ciel’ bakalarskej prace bol naplneny a bolo zistené, ako je informovana laicka

verejnost’ o rizikovych faktoroch a priznakoch cievnej mozgovej prihody.
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ZAVER

Kazdy znés je zodpovedny za svoje zdravie, priCom U¢innd prevencia CMP
spoc¢iva predovsetkym v informovanosti verejnosti o tomto ochoreni, jeho rizikovych
faktoroch, priznakoch a nasledkoch. Pokial’ bude verejnost’ nenasilnou formou vedena
k tomu, aby si uvedomovala zdravotné riziké a ich nasledky, bude sa sama, z vlastného
presvedcenia spravat’ tak, aby tymto rizikdm predchadzala. Som presvedCena, ze
znalost’ prevencie a priznakov dokéaze chorobnost’ alebo aspon nasledky choroby znizit'.
A v pripade cievnej mozgovej prihody to plati dvojnasobne, lebo prave vedomosti mozu

zachranit’ pred takymi nasledkami, akymi je trvala invalidita alebo smrt’.

Cielom bakalarskej prace ,Informovanost laickej verejnosti o rizikovych
faktoroch cievnej mozgovej prihody™ bolo zistenie, i laickd verejnost’ vie, ¢o je to

CMP, aké su jej rizikové faktory, prevencia vzniku CMP a jej priznaky.

Analyzou dotaznika vo vyskume sme zistili, Zze najviac respondentov si mysli, ze
cievnu mozgovu prihodu spdsobuje upchatie cievy v mozgu a postihuje nielen starych
'udi, ale aj mladych. Taktiez sme vo vyskume zistili, Ze najviac informacii o CMP
Serpali respondenti z televizie, Easopisov, od rodinného prislusnika ¢i z internetu. Dalej
sme zistili, ze vicSina respondentov povazuje za najrizikovejsi faktor vzniku CMP
faj¢enie a ako preventivne opatrenie vzniku CMP povaZzuje zniZenie krvného tlaku.
Z d’alSej otazky vo vyskume sme zistili, Ze vacSina respondentov povazuje bolest’ hlavy
za najpodstatnejsi priznak CMP. Okrem toho sme spozorovali, Ze vac¢Sina respondentov

st mysli, ze CMP je rovnako zavazna ako infarkt myokardu.

Vyskum sa realizoval metdodou dokazovania, technikou dotaznika. Boli

stanovené tri hypotézy, ktoré sa potvrdili.

S vysledkami svojho vyskumu by som sa rada podelila na odbornych
seminaroch zdravotnych pracovnikov v nemocni¢nych a ambulantnych zariadeniach. Su
to prave oni, ktorych kazdodennou napliou je edukécia o rizikovych faktoroch
a prevencii. Dalej budu vysledky prace pouZité ako podklad pre seminar o problematike

CMP a jej prevencii ur€enej pre laickll verejnost’.
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Odporucili by sme rozsiahlejSiu osvetu v podobe vytlacenych materidlov
v Cakarnach a ordindciach, alebo vicSiu medializaciu problematiky v médiach.
V primarnej starostlivosti by mal prebiehat’ celoplo$ny preventivny program a zacat’ by
sa to malo aktivnym odovzdavanim informacii o rizikovych faktoroch a dostupnych

opatreniach pri pravidelnych preventivnych prehliadkach.
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PRILOHA A

DOTAZNIK

Dobry den,

volam sa Natalia GaSparova a v suCasnosti som Studentkou 3. ro¢nika na 1. lekarske;j
fakulte Univerzity Karlovej v Prahe, obor vSeobecnd sestra. Chcela by som Vas
poziadat’ o vyplnenie dotaznika, ktory je Uiplne anonymny a posluzi iba vypracovaniu
mojej bakalarskej prace, ktord sa zaobera problematikou informovanosti laickej
verejnosti o rizikovych faktoroch cievnej mozgovej prihody.

Dakujem Vam za V4§ &as a snahu, ktora venujete pri vyplitovani tohto dotaznika.

Cievna mozgova prihoda = CMP = iktus = mrtvica
1. Prosim, uved'te Vas vek
1 Menej ako 20 rokov

21-35 rokov

36-45 rokov

46-55 rokov

56-65 rokov

Viac ako 65 rokov

O o O o o

2. Pohlavie
[1 Muz
1 Zena

3. Prosim oznacte VaSe doterajSie vzdelanie
(] Zéakladné

Odborné bez maturity

Stredoskolské s maturitou

Vyssie odborné

Vysokoskolské
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4. Uz ste niekedy poculi o chorobe cievna mozgova prihoda (mftvica, iktus,
mozgovy infarkt, CMP)? Viete ¢oho sa toto ochorenie tyka?
T1 Upchatie cievy v mozgu
Prasknutie cievy v mozgu
Nedostato¢né prekrvenie

Krvacanie do mozgu

[ I e N

Ochrnutie polovice tela

5. Je to ochorenie:
71 Vylu¢ne I'udi starSicho veku

'] Moze postihnut’ aj mladych l'udi

6. Kde ste informacie o tomto ochoreni ziskal/a. (Mdzete zaskrtnut’ viac odpovedi)
Prakticky lekar

Sestra praktického lekara

Iny zdravotnik

Rodinny prislusnik

Informacné letaky

Televizia

Radio

Noviny

Casopisy

Internet

o o o o o o o o o oOgod

Iné

7. Objavilo sa toto ochorenie vo Vasej rodine?
] Ano
] Nie

[1 Neviem
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8. Myslite si, ze CMP je stav takisto zdvazny ako napriklad infarkt myokardu?
] Ano
'] Nie

9. Viete, aké su nasledky CMP?
] Ano
1 Nie

10. Pokial’ ste odpovedali na otazku &. 9 ,,Ano*, prosim opiste nasledky CMP

11. Uvitali by ste viac dostupnych informacii o problematike CMP?
1 Ano
71 Nie, nezaujima ma to

[0 Neviem

12. Ako by sa podl'a Vas dala zlepsit’ informovanost’ laickej verejnosti? (MozZete
zaSkrtnut’ viac odpovedi)
1 Informacné letaky
Prednasky
Televizia
Réadio
Noviny
Casopisy
Internet

Diskusné akcie

O O o o o o o o

Iné

13. Chodite pravidelne na preventivne prehliadky k Vasmu obvodnému lekarovi?

1 Ano
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'l Nie
14. Poznate nejaky preventivny program/aktivitu na podporu prevencie CMP vo
Vasom regione
1 Ano
1 Nie

15. Medzi rizikové faktory vzniku CMP patri: (MoZete uviest’ viac moznosti)
"1 FajCenie
'] Infekcia helicobacter pylori
'] Pohlavna promiskuita
Dedi¢nost’
Porucha imunity
Vysoka hladina cholesterolu
Kava
Hormonalna antikoncepcia
Obezita
Stres
Nadmerné opalovanie
Vysoky krvny tlak
Cukrovka

16. Aké st preventivne opatrenia vzniku CMP? (MdZete uviest’ viac moZnosti)
Pohlavna zdrZanlivost’

Kontrola hladiny cholesterolu

Ockovanie

Telesna aktivita

Vyvazena strava

Vitaminy B,C

Abstinencia alkoholu, tabaku

Masaze

O O o 0o o 0o o o O™

Znizenie krvného tlaku
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17. Ktory z uvedenych priznakov CMP je podl'a Vas najpodstatnejsi?

e e O e A e I e I

Bolest’ hlavy
Ochrnutie

Porucha vedomia
Brnenie koncatin
Zavraty

Poruchy reci
Poruchy pamite
Ovisnuty kutik st
Poruchy hybnosti
Nevolnost’, vracanie

Poruchy zraku

18. Ktory z nasledujucich ukonov by ste si zvolili v pripade, ak objavite jeden

z priznakov, ktoré by mohli znamenat’' CMP, u svojej blizkej osoby?

[

Poprosit’ blizku osobu, aby urobila grimasu. Ak bude nesymetricka, treba
zbystrit’ pozornost’.

Poprosit’ blizku osobu, aby tocila dlanami hore dole. Pokial’ jedna ruka
klesne dole, treba zbystrit’ pozornost’.

Poprosit’ blizku osobu, aby povedala jednoducht vetu. Ak to nedokéze,

treba zbystrit’ pozornost’.

19. Co robit’, pokial sa objavi niektory z priznakov, ktoré by mohli znamenat’ CMP?

]

[]
(]
[

Navstivit’ praktického lekéra
Navstivit’ $pecialistu — neurologa
Volat rychlu zachrannu sluzbu

Pockat, ¢1 sa tazkosti nezmiernia

20. Cislo rychlej zachrannej sluzby je:
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Univerzita Karlova v Praze, 1. 1ékarska fakulta

KateFinska 32, Praha 2

Prohlaseni zajemce o nahlédnuti
do zavéreéné prace absolventa studijniho programu

uskutec¢iiovaného na 1. 1ékaiské fakulté Univerzity Karlovy v Praze

Jsem si védom/a, Ze zavereCna prace je autorskym dilem a ze informace ziskané nahlédnutim
do zptistupnénézavérecné prace nemohou byt pouzity k vydéleénym tceliim, ani nemohou
byt vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tvirci ¢innost jiné osoby nez autora.

Byl/a jsem seznamen/a se skutecnosti, Ze si mohu potfizovat vypisy, opisy nebo kopie
zévérecné prace, jsem vSak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem
a zachovavat pravidla uvedena v predchozim odstavci.

Prijmeni, jméno Cislo dokladu Signatura Datum Podpis
(htulkovym pismem) totoZnosti zavéretné
vypiujcitele (nap¥-. prace

OP, cestovni pas)
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Pracoviste:

Obor:

Studium:

zavérecné prace predané do UVI

Por. é.

Absolvent
PFijmeni*, Jméno (vc.
Tituli):

Nazev vysokoSkolské kvalifikacni prace

Poznamka

10

11

12

13

14

*Pi{jmeni se musi shodovat s pfijmenim uvedenym ve vysokoskolské kvalifikacni praci, pokud se mezitim naptiklad absolventka
provdala, prosime, uved’te rodné piijmeni v zavorce.

Datum:
Predal/a:

Pievzal/a:
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