Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s.

Praha5

OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA

PO CEVNI MOZKOVE PRIHODE

BAKALARSKA PRACE

ILONA DOSTALOVA

Praha 2012



VYSOKA SKOLA ZDRAVOTNICKA, o. p. s., PRAHA 5

OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA

PO CEVNI MOZKOVE PRIHODE

BAKALARSKA PRACE

ILONA DOSTALOVA

Stupeni kvalifikace: bakalat
Komise pro studijni obor: VSeobecna sestra

Vedouci prace: PhDr. Dusan Sysel, PhD., MPH

Praha 2012



VYSOKA SKOLA ZDRAVOTNICKA, o.p.s.
se sidlem v Praze 5, Duskova 7, PSC 150 00

Dostalova llona
3. BSV

Schvialeni tématu bakalarské prace

Na zakladé Vasi zadosti ze dne 15. 3. 2012 Vam oznamuji
schvaleni tématu Vasi bakalarské prace ve znéni:

Osetrovatelsky proces u pacienta po cévni mozkové prihodé
Nursing Process for Patients after Stroke

Vedouci bakalarské prace: PhDr. Dusan Sysel, PhD.

V Praze dne: 15. 3. 2012

\ “
7/
u

prof.\M Dr. Zdenék Seidl, CSc.

Y rektor
\,/\/

‘Lf



PROHLASENT{

Prohlasuji, Ze jsem bakalatfskou praci vypracovala samostatné a vSechny pouzité zdroje
literatury jsem uvedla v seznamu pouzité literatury.

Souhlasim s prezentacnim zpfistupnénim své bakalarské prace k studijnim acelim.

Ve Vsetiné



ABSTRAKT

DOSTALOVA, llona. Osetiovatelsky proces u pacienta po cévni mozkové priihode.
Vysoka Skola zdravotnickd, o.p.s. Stupen kvalifikace: Bakalat (Bc.). Vedouci prace:

PhDr. Dusan Sysel, PhD., MPH. Vsetin. 2012, 69 s.

Hlavnim tématem bakalafské prace je oSetfovatelsky proces u pacienta po cévni
mozkové piihodé. Prvni Cast prace je vénovana strucné charakteristice daného
onemocnéni, klinickym projevam, diagnostice a 1é¢bé. Druha ¢ast prace je zaméfena na
komplexni osetfovatelskou péci o pacienta s timto onemocnénim.

Tato péce musi splnovat veskeré pozadavky, které jsou nutné pro zajisténi

zakladnich potieb nemocného, a zaroven vede ke zlepseni kvality zivota nemocného.

Kli¢ova slova: Iktus. Osetfovatelska péce. Osetfovatelsky proces.



ABSTRACT

DOSTALOVA, Ilona. The nursing process by patient after the cerebrovascular
accident. The College of Nursing, o.p.s. Qualifications degree: Bachelor (Bc). Head of
work: PHDr. Dusan Sysel, PhD., MPH. Vsetin. 2012, 69 s.

The main topic of my bachelor’s work is descriped the nursing process by patient after
cerebrovascular accident.

In the first part | dealt with a brief characteristic of this disease, with clinical symptoms,
diagnostics and therapy.

In the second part | dealt with complete medical care about patient with this disease.

This care has to meet all the requirements and these requirements are necessary to
ensure the patient’s basic needs. The complex care helps to improve the patient’s life
quality.

Key words: Ictus. Nursing care. Nursing process.



PREDMLUVA

Cévni mozkové ptihody jsou v dnesni dobé velmi aktualnim tématem. Jejich
priCinou je pfevazné nezdravy zivotni styl, ktery je zptisoben dnesni uspéchanou dobou,
ktera nas zene stale kuptedu. Tato prace vznikla ve snaze zaméfit se na problematiku
cévni mozkové prihody a oSetfovatelskou péci o pacienty s timto onemocnénim.

Vybér tématu byl ovlivnén praci na doléCovacim oddéleni, kde se neustile
setkavame s pacienty, ktefi maji cévni mozkovou piihodu. Podklady pro tuto préci byly
¢erpany Z kniznich a internetovych zdroji.

Prace je urCena studentim stfednich a vysokych Skol. Muze byt prospésna
i sestram na rtiznych oddé€lenich v nemocnici.

Touto cestou bych chtéla podékovat vedoucimu bakalaiské prace PhDr.
Dusanovi Syslovi, PhD., MPH za jeho cenné rady, ptipominky, pedagogické usmérnéni

i podporu, kterou mi poskytl pii vypracovani bakalarské prace.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

CMP - cévni mozkova piihoda
CNS — centrélni nervova soustava
CT - vypocetni tomografie

EKG - elektrokardiografie

ICH - intracerebralni hemoragie
I.vV. — intravendzni podani

LHK — leva horni koncetina

PAD — peroralni antidiabetika
RHB — rehabilitace

RIND - reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
RTG — rentgenové

SAK - subarachnoidedlni krvaceni
S.C. — subkutanni podani

TIA — tranzitorni ischemicka ataka
TK - krevni tlak

VAS — analogova Skala bolesti

WHO - svétova zdravotnicka organizace



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Adheze — pfilnavost

Antiagregace - prevence proti vzniku krevni sraZzeniny (zabranéni agregaci krevnich
elementt)

Dysfagie — porucha polykani, pocit vaznuti sousta

Endarterektomie — operace k odstranénim sklerotického platu uvniti tepny
Hemiparéza — ¢asteCné ochrnuti pravé nebo levé poloviny téla
Hemiplegie — Gplna ztrata hybnosti pravé nebo levé poloviny téla
Homeostaza — stalost vnitiniho prostiedi

Hypoperfuze - sniZzeny pritok urcité tekutiny

Intracerebralni — uvnitt mozku

Intravendzni — zptisob aplikace do krevniho ob&hu

Ischémie — nedokrveni tkané

Koagulopatie — porucha srazlivosti krve

Kvadruplegie — uplné ochrnuti vSech étyt koncetin

Monopareza — ¢aste¢né ochrnuti jedné koncetiny

Oxygenace — okysliceni

Paréza — CasteCna ztrata hybnosti, citlivosti

Plegie — uplna ztrata hybnosti

Progredujici — postupujici

Spasmus — sevieni, kie¢

Subarachnoidealni prostor — prostor mezi pavoucnici a m€kkou plenou
Subkutanni — zplsob aplikace do podkoZzi

Vazodilatace — rozsifeni cév

Vertigo - zavrat’



UvVOD

Cévni mozkova piithoda je vdnesni dobé velmi cCastym a zavaznym
onemocnénim. Stale Castéji se cévni mozkova piihoda vyskytuje v produktivnim véku.
Z toho vyplyva, ze se cévni mozkova piihoda stdva nejen medicinskym, ale také
socioekonomickym problémem. CMP patii mezi tfeti nejcastéjsi pficinu tmrti a je
jednou z hlavnich pii¢in invalidizace. V akutnim obdobi umira cca 10-15% nemocnych,
do ptl roku 30% a asi u 40% nemocnych v dasledku rezidudlniho neurologického
deficitu dochazi k trvalé invalidizaci a ¢astecné nebo UpIné zavislosti na pomoci druhé
osoby pfi béznych dennich aktivitaich. Proto ma velky vyznam aktivni vyhledavani

rizikovych osob a preventivni ovlivilovani vSech zjisténych rizikovych faktora.

Cilem mé bakalaiské prace je v prvni ¢asti seznamit spole¢nost s problematikou
daného onemocnénim a v druhé Ccasti zajistit komplexni oSetfovatelskou péci

u konkrétniho pacienta s timto onemocnénim.



1 Cévni mozkova prihoda

»Svetova zdravotnicka organizace (WHO) definuje cévni mozkovou ptihodu
jako rychle se rozvijejici loziskové, nékdy i celkové piiznaky poruchy funkce mozku,
trvajici déle nez 24 hodin nebo vedouci k imrti nemocného, které nemaji jinou zjevnou

pfi¢inu nez cévni onemocnéni mozku“ (KANOVSKY, HERZIG, 2007. s. 25).

Cévni mozkova ptihoda je nejfrekventovanéj$§im neurologickym onemocnénim.
Nejcastéjsi pri¢innou je tepenny uzavér — mozkova ischémie (80%), krvaceni —
hemoragie (20%) do mozkové nebo misni tkané nebo mezi mozkové obaly —
subarachnoidedlni krvaceni. Podstatné méné cCasto je pficinou téchto piihod postizeni

Zilniho systému ( KANOVSKY, HERZIG, 2007).

Cévni onemocnéni mozku, ptedev§im komplikace aterosklerézy a hypertenze,
predstavuji zavaznou zdravotnickou, ale i socidlni a ekonomickou problematiku,

protoze patiime k zemim s vysokym vyskytem téchto chorob (AMBLER, 2002).

Incidence cévni mozkové pithody je u nas v riznych oblastech 200 — 300
novych piipadii na 100 000 obyvatel za 1 rok. Celosvétové se incidence odhaduje na 4

miliény, z toho vice nez 0,5 miliént v Evropé.

V poslednich letech se zvySuje vyskyt iktl, a to nejen u seniortl, ale také u osob
v produktivnim véku. V Evropé se do roku 2020 ocekava az 30% narGst incidence
oproti incidenci na konci minulého stoleti. U nds je situace velmi vazna pro dvakrat az
tiikrat vysSi incidenci a dvojndsobnou mortalitu ve srovnani se zemémi severni

a zépadni Evropy. Je to zejména u muzi ve veékové kategorii 49-65 let
(KALITA, 2006).
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1.1

Piic¢iny vzniku CMP

Loziskové ischemie

Ateroskleroza je nejcastejsi pricinnou, ktera zpiisobuje zizeni prisvitu cévy. To
je zpusobeno ukladanim lipoproteinti v cévni stén€ S naslednym rozvojem
ateromu. Ateromové platy mohou kalcifikovat, ulcerovat nebo miizou krvécet.
Cast platu, které maji nerovny povrch, mizou byt mistem, kde se tvoii nasténné
tromby, které mohou byt zdrojem embolizace. Dale mize dojit k ziizeni nebo
uzavéru tepny.

Trombodza je zplsobena postupné se zuzujicim prusvitem cévy nasténnymi
tromby. To se miize projevovat postupné se rozvijejici ischémii.

Embolie mize byt drobnd nebo masivni s uzavérem vétsich arterii. Nejcasteji se
uvolnuje ze srde¢nich chlopni nebo z tepen, které zasobuji mozek. Vzacné se
muze objevit embolie tukové nebo vzduchové.

Kardialni kdy mize byt pfi¢inou infarkt myokardu, onemocnéni srdecnich
chlopni, fibrilace sini nebo kardiomyopatie.

Hematologické, které jsou zpiisobeny hematologickym onemocnénim.

Celkové ischemie

Hypoxicka hypoxie je zplsobena nedostatenym zéasobenim tkani kyslikem
v disledku obstrukce dychacich cest, bronchopneumonie,...

Stagnacni hypoxie je zplsobena srde¢ni zastavou, kdy do tkdni neni dodavana
krev.

Anemickd hypoxie jednd se o nedostateCny transport kysliku pii tézkych
anémiich.

Hypoxie z reologickych pfic¢in dochazi ke zvysené krevni viskozité s poruchou
fluidity a poruchou mozkové mikrocirkulace (MYSLIVECEK, 2009;
KANOVSKY, HERZIG, 2007).
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1.2 Rizikové faktory CMP

Neovlivnitelné faktory:

Vek — po dosazeni 55 let se v kazdé nésledujici dekadé zdvojnasobuje riziko
jak u zen, tak u muzi.

Pohlavi — tmrtnost na iktus je vyS$i u Zen, i kdyz se castéji vyskytuje
u muzi.

Genetické dispozice — pro iktus jsou vyznamné i genetické dispozice nebo
genetické determinanty rizikovych faktori iktu nebo obecné rodinné
dispozice vyplyvajici z zivotniho stylu a zivotniho prostiedi. Posledni studie
prokazuji vyssi riziko u muzi, kterym zemfela matka na iktus, a vys$si riziko
pro zeny s rodinnou zatézi. Vyskyt u obou rodict zvysuje riziko vzniku iktu
u jejich déti.

Rasové skupiny — u rlznych rasovych skupin je incidence iktl a jejich

mortalita riznd. Prikazné vyss$i mortalita je u ¢ernochti nez bélocht. Vyssi

incidenci ikt a vy$s$i mortalita je také u Cinand a Japoncd.

Ovlivnitelné faktory:

Arteridlni hypertenze — piedstavuje nejvyznamnéjsi rizikovy faktor pro
vznik jak ischemickych, tak i hemoragickych mozkovych piihod. Proto
spravna lécba hypertenze je nejucinnéjsi a nejvyznamnéjsi primarni prevenci
iktu. Za arteridlni hypertenzi je oznaCovany opakované zjisténi hodnoty TK
nad 140/90 mmHg u dvou ze tii méteni tlaku pfi miniméalné dvou po sobé
nasledujicich navstévach lékare.

Onemocnéni srdce — rizikovym faktorem jsou fibrilace sini, onemocnéni
chlopni, zejména mitralni stendza, hypertrofie levé siné, oteviené foramen
ovale a aneurysma silového septa, ischemicka choroba srdecni, infarkt
myokardu.

Diabetes mellitus — je hlavnim rizikovym faktorem kardiovaskularniho
nemocnéni. Spatna kompenzace chronické hyperglykémie je p¥imo imérna
riziku vzniku iktu. Zejména u mladSich nemocnych do 55 let diabetes
mellitus negativné ovliviiuje riziko iktu. U diabetu je az 6x vyss$i riziko
vzniku cévni mozkové ptihody.
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Koufeni — riziko iktu je dvojnasobné u silnych kufdkl oproti mirnym
kurakim. Pasivni koufeni je rovnéz rizikem pro vznik iktu i rizikem pro
progresi aterosklerdzy.

Tranzitorni ischemickd ataka — priimérné rocni riziko vzniku iktu u pacienti

po TIA se udava okolo 4%.

Nejednoznacné prokazané

Alkohol - mirnda konzumace alkoholu miZze snizovat vyskyt
kardiovaskularnich onemocnéni véetn¢ iktu. U nadmérného uzivéani alkoholu
se riziko vzniku iktu naopak zvySuje. Zvysujici se davky alkoholu zvySuji
rizika riznymi mechanismy - mohou podporovat hypertenzi, zplisobovat
poruchu srde¢niho rytmu, snizovat mozkovou perfuzi a prutok krve
mozkem. Bezpecné denni davky alkoholu jsou maximalné 2 drinky u muzd,
jeden drink u Zen.

Obezita — zvySuje riziko kardiovaskularnich onemocnéni véetné CMP.
Obezita je prokdzana jako nezavisly rizikovy faktor CMP u muzi ve véku
35-64 let a u zen ve véku 65-94 let.

Nedostatek fyzické aktivity — doporucuje se jako soucast zdravého zivotniho
stylu cvicit 30 minut a déle sttedn¢ intenzivnim cvi¢enim asi 3-4x tydné.
Hormonalni antikoncepce — riziko CMP u Zen uzivajici antikoncepci
s nizkym obsahem estrogenu, u kterych se nevyskytuje jiny rizikovy faktor,

je nizké. Riziko se zvySuje, pokud Zena zacne napi. koufit (KALITA, 2006).

1.3 Déleni cévnich mozkovych prihod

Akutni cévni mozkové piihody se déli na tfi typy

1. Ischemické cévni mozkové piithody neboli ischemicky iktus, ktery se vyskytuje

zhruba v 80%.

2. Hemoragické cévni mozkové piihody, které se déli na intracerebralni hemoragie

(ICH), vyskytuje se v 15% a subarachnoidealni.

3. Subarachnoidedlni hemoragii (SAH) s vyskytem okolo 5% (KALITA, 2006).

13



Déleni ischemickych CMP podle riznych kritérii:

1.4

> Podle mechanizmu vzniku

- obstrukéni, kdy dojde k uzavéru cévy embolem nebo trombem.
- neobstruk¢ni, které vznikaji hypoperfuzi ze systémovych a regionalnich

pricin.
RozliSujeme 4 zakladni subtypy mozkovych infarkti:

- aterotromboticko - embolicky okluzivni proces velkych a stiednich arterii
(40%)

- arteriopatie malych cév tzv. lakundrni infarkty (20%)

- kardiogenni embolizace (16%)

- ostatni - sem se fadi koagulopatie, hemodynamické — hypoxicko-ischemické

pfi¢iny, neaterosklerotické poruchy, infarkty z nezjisténé pticiny.

Podle vztahu k tepennému povodi
- Teritoridlni infarkty — v povodi nékteré mozkové tepny.
- Interteritoridlni — na rozhrani povodi jednotlivych tepen.

- Lakunarni — postizeni malych perforujicich arterii.

Podle ¢asového pribéhu

- Tranzitorni ischemickd ataka (TIA), nékdy reverzibilni ischemicky
neurologicky deficit (RIND)

- Vyvijejici se, pokracujici ptihoda

- Dokoncené ischemické piithody (AMBLER, 2011)

Klinicky obraz mozkové ischémie

Je dan celou tadou faktord. Zavisi na lokalizaci, rozsahu, rychlosti vzniku

ischemie a stavu kompenza¢nich mechanismi. Projevy mozkového iktu mohou byt

télesné, dusevni, mohou se projevovat zménou chovani. Mezi nej€astéjsi ptiznaky patii

slabost, ochrnuti, ztrata citlivosti ve tvafi, potiZze pii mluveni, nékdy mize byt zhorSené

polykani, mize dojit ke sniZeni citlivosti hornich a dolnich koncetin na jedné poloviné

14



téla, ve ztraté¢ rovnovahy, né€kdy i k ne€ekanému padu. Jejich klasifikace se tidi podle

prubéhu nebo podle toho, kterou mozkovou arterii postihuji.

Loziskové mozkové ischemie

1.

Ischemie v karotickém povodi

Uzavéru a. carotis interna — nahly uzavér karotidy konci Casto smrti, preziti se
poji vzdy s tézkou invaliditou. Vyznacuje se kontralateralni hemiparézou, pfi
postizeni dominantni hemisféry afazii. Pfi postizeni nedominantni hemisféry se
poji s dezorientaci. Vzhledem k velkému rozsahu ischemické tkan€ vznik4 edém
mozKku s rozvojem somnolence a se sto¢enim hlavy a pohledu na postizenou

stranu hemisféry (EHLER, 2009; SEIDL, OBENBERGER, 2004).

Uzavér stiedni mozkové tepny - a. cerebri media (asi 50% vSech mozkovych
infarktil) — je nejcastéji se vyskytujici ischémie. Jde o poruchu kontralateralni
poloviny téla, tedy hemiparézu S vEétSim postizenim hornich koncetin
a hemiplegii, snizenim citlivosti na postizené polovin¢ téla, poptipadé vypadek
poloviny zorného pole. Pii postizeni dominantni hemisféry byva porucha
fatickd, kdy dochazi k afézii. Postizenim nedominantni hemisféry vede k poruse
prostorové orientace. OCi a hlava byvaji stoceny k postiZzené stran¢, nemocny se
diva na lozisko. Obvykle se vyviji hemiparéza se sniZenim svalového tonu

a reflexti do spasticity. (KANOVSKY, HERZIG, 2007)

Uzavér piredni mozkové tepny - a. cerebri anterior (asi 3% infarkt(l) — jedna se
o hemiparézu na protilehlé strané téla, mivad vyrazné&j$i postizeni dolnich
koncetin. Typickym projevem jsou psychické poruchy v disledku postizeni
Celnich mozkovych laloki. Nemocny byva zmateny, dezorientovany

(AMBLER, 2011).
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Ischemie ve vertebrobazilarnim povodi

PostiZeni aa. vertebrales — v oblasti struktur dolniho kmene se vyznacuje
vertigem, dysartrii, zvracenim.

»Subklavian steeal syndrom* — vznikd pfi okluzi a. subclavia proximalné od
odstupu a. vertebralis. V dusledku zmény hemodynamickych poméri dochazi
pfi pohybu hornich konc¢etin k retrogradnimu toku krve za. vertebrali do
a.subclavia. Projevuje se zvracenim, zavrati, dysartrii.

Wallenbergiuv syndrom — vznika pfi uzavéru jedné vertebralni tepny nebo
zadni mozeckové tepny. Je charakterizovdn prudkou rotacni zavrati se
zvracenim, nystagmem, dysfagii, chrapotem, a bolesti v inerva¢ni oblasti
trojklanného nervu (EHLER, 2009; WABERZINEK, KRAJICKOVA, 2006).
Postizeni a. basilaris - se mize projevit komatem s kvadruplegii. Nékdy
nemocny nebyva v komatu, pouze jsou zachovany vertikdlni pohyby oc¢i a je
kvadruplegicky. S nemocnym se mizeme domluvit pomoci vertikalnich o¢nich
pohybu tzv. ,,locked-in syndrom*.

Pontinni infarkty — jde o infarkty v mostu, vznikaji v disledku okluze bazilarni
tepny. DéEli se na velké infarkty - vyskytujici se ve stfedni Casti mostu.
Vyznacuji se kvadruplegii, oboustrannou parézou horizontalnich pohybd oci
S progresivnim rozvojem komatu a poruchou dychani. Mivaji velmi $patnou
prognézu. Drobné infarkty - vyskytujici se v jedné poloviné mostu, se vyznacuji
alternujici hemiparézou, n€kdy dysartrii a lehkou akralni neobratnosti.
Mezencefalické infarkty - se vyskytuji castéji. Projevuji se kontralateralni
hemiparézou, parézou vertikalnich pohybi bulbli smérem vzhtru.

Mozec¢kové infarkty - maji rizné klinické projevy, které zaviseji na povodi
jednotlivych zasobujicich tepen i na velikosti ischemického loZiska.

Uzavér zadni mozkové tepny - a. cerebri posterior (12%) - je doprovazen

zrakovymi poruchami, a poruchou zorného pole (EHLER, 2009).
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Déleni podle ¢asového priibéhu:

Tranzitorni ischemicka ataka (TIA)

Jde o néhle vzniklou ptihodu, u které symptomatika komplexné odezni
do 24 hodin. Pfiznaky mivaji nahly zacatek. Doba trvani TIA se pohybuje
vétSinou v minutach, nejcastéji do 1 hodiny. Z karotického povodi tak vznikaji
pfechodné hemiparézy, monoparézy, nebo afazie. Z vertebrobazilarniho povodi
vznikd vertigo, dysartrie, dysfagie, spastické parézy, okohybné poruchy,
tranzitorni globalni amnézie, atd. TIA maji informa¢ni hodnotu, ktera nam
signalizuje maly iktus a varuje pfed moznosti velkého Iktu. Ptic¢inou Iktu byva
nejcastéji  doCasny uzavér intrakranialni tepny vmetkem ztrombu nebo
exulcerativniho ateromatézniho platu v piivodni kréni tepné. DalsSi ptfi¢inou
mize byt embolizace ze srdce. TIA vzdy vyzaduje kompletni vySetieni

a zahajeni komplexni 1écby.
Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND)

Vznika akutné a jeho trvani je delsi nez 24 hodin. Odezniva do 14 dnii az

3 tydnt. Pficinou jsou drobnéjsi emboly nebo celkové hemodynamické vlivy.
Progredujici cévni mozkova prihoda

Jde o postupné se rozvijejici a progredujici neurologickou symptomatiku,
ktera vznikd vlivem zhorSujici se loZiskové mozkové hypoxie. PfiCinou je

narUstajici trombus nebo 1 opakovana embolizace.
Dokoncena cévni mozkova prihoda

Je charakterizovana akutné vzniklym loZiskovym vypadkem mozkové
funkce. Jde o postizeni, které mize mit lehky nebo tézky nalez (maly nebo velky
iktus). Projevuje se hemiparézu i hemiplegii s afazii (KANOVSKY, HERZIG,
2007; AMBLER, 2011).
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1.5 Diagnostika cévni mozkové prihody

Jako u kazdého jiného onemocnéni je zdkladem dobré diagnostiky pecliva
anamnéza, klinické vySetfeni, rychlé zhodnoceni laboratornich vySetfeni a predevSim
zhodnoceni zobrazovacich vysetfeni. Pokud je nemocny v bezvédomi, je nutné odebrat
anamnézu od rodinnych piislusniki. U akutni ischemické CMP je nutno provést
ptislusna vysetfeni v rychlém sledu, protoze v indikovanych piipadech je intravendzni

podani trombolytik limitovano do 3 hodin od vzniku ptihody.

Anamnéza - I¢kar zjiStuje osobni udaje o nemocném, rodinnou anamnézu, pracovni

anamnézu, alergie, prodélana onemocnéni.

Laboratorni vySetfeni - provadi se komplexni biochemické vySetieni krve,

hematologické vysetfeni a vySetieni krevniho obrazu a krvacivosti.

Neurologické vySetreni - 1¢kat zjist'uje stav védomi nemocného, jeho orientaci mistem,
Casem, osobou. Dale vySetiuje drzeni téla, pohyblivost koncetin, svalovou silu,
svalovou koordinaci, rovnovédhu a jednotlivé reflexy. Kazdé neurologické vySetfeni
zaciname od hlavy, pfes skupinové uspofddané mozkové nervy, dale postupujeme pies

krk, horni koncetiny, bficho, dolni koncetiny.

Interni vySetfeni - lékat méti krevni tlak, tepovou frekvenci, télesnou teplotu,

poslouché srde¢ni akci a zaznamenava EKG zdznam.
e Maezi zobrazovaci metody patii:

Rentgenové vySetieni (RTG) - je nenaro¢nym vySetfenim pro pacienta. Mize nam

ukazat, jestli nemocny nema né&jaké skryté poranéni lebky.

Vypocetni tomografie (CT) - je hlavni diagnostickou metodou. M4 pomérné vysokou
diagnostickou vytéznost a je nejdostupnéjSim vysetfenim. Dovede rozlisit mozkové
krvéaceni jak parenchymové, tak subarachnoideélni. V diagnostice u ischemickych CMP
je vprvnich hodinach po vzniku piihody nalez zpravidla negativni. Diagnostiku

uptesiiuje perfuzni CT a CT angiografie.

Magneticka rezonance (MR) - umoziiuje velmi presné vymezeni rozsahu mozkového

infarktu. Dokaze také odliSit rizné stafi pfipadného mozkového krvécenti.
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Magnetickorezonan¢ni angiografie (MRA) - podava téméf presny obraz stavu
intrakranidlnich i pfivodnych mozkovych tepen. VSechny tyto okolnosti jsou dulezité

pro stanoveni strategie 1éCby.

Ultrazvukové vySetfeni - poskytuje informace o morfologickych zménach jak
piivodnych, tak intrakranidlnich mozkovych tepen (duplexni sonografie) i o zpiisobu
pritoku krve tepnami (dopplerometrické vySetfeni). Toto vySetieni patii k zakladnim

zobrazovacim metoddm pfi diagnostice CMP.

Echokardiografie - je dal$i soucasti ultrazvukové diagnostiky CMP. Provadi se
predevsim jicnova echokardiografie. Jde o vySetieni predev§im ouska levé srdecni sin¢
S pfipadnou pfitomnosti trombu a odstupové €asti aorty s vyskytem ateromovych plati.

Dovede odhalit defekty srde¢nich ptepazek.

Digitalni subtrakéni angiografie (DSA) - s poc¢itatovym zpracovanim angiografického
nalezu umoziiuje piesné zobrazeni celého cévniho feCist€¢ mozku. Je dilezita
v diagnostice stenoz, tepennych uzavért, vyduti, nebo cévnich spasmi a jinych cévnich
anomalii.

Nuklearni metody - zaloZené na detekci radioizotopt podanych ptfed vysetienim jsou

vySetfenimi, které maji vyznam v néasledné fazi CMP.

SPECT (single-photon emission computerised tomography) - ukazuje prokrveni, které
je zavislé na oxidaci a metabolismu gluk6zy v neuronech a tou je pfimo tmérny pritok

krve.

PET (positrone emission tomography) - sleduje metabolické zmény mozku, zejména

spotfebu kysliku a metabolismus glukozy v mozku.

Likvorové vySetfeni - je dulezité v diagnostice subarachnoidealniho krvaceni. Provadi

se, pokud je CT nalez negativni, ale podezieni na subarachnoideéalniho krvaceni vysoké.

EEG vysetieni — vysetieni elektrické aktivity mozku mize ukazat rozvoj epileptického

loziska.

Dale miiZzeme provést vySetfeni o€niho pozadi s informaci pfedev§im o zménéach
hypertenznich ¢i aterosklerotickych, odhalenim krvaceni do sitnice ¢i méstnavé papily

pfi nitrolebni hypertenzi (KANOVSKY, HERZIG, 2007).

19



1.6 Lécba ischemické cévni mozkové prihody

CMP piedstavuje zivot ohrozujici onemocnéni, které vyzaduje vcasné
rozpoznani inicidlnich pfiznakt, urychleny transport nemocného na specializované
pracovisté¢ poskytujici multidisciplinarni péci, rychlou diagnostiku a vcasné zahajeni

1é¢by.

Lécéba akutni faze ischemické CMP

Casovy interval do zahajeni 1é¢by by nemél presahnout 3 hodiny. Zakladem je
komplexni kompenzace intra a extracerebralnich zmén, které provazejici akutni CMP.
Nejméné 24 — 48 hodin je dulezit¢é monitorovani vitdlnich funkei a sledovani
neurologického nélezu s mozZnosti rychlé reakce na nepfiznivé zmény napf.

kardiopulmonalni nebo metabolické.

Zejména u pacientil s poruchou védomi je nutné zajistit dostateCnou oxygenaci
vhodnou polohou hlavy. Zabezpecujeme tim adekvatni prichodnost dychacich cest
pomoci kysliku. Saturace kysliku by méla byt kolem 95%. Pii progredujici respiracni
insuficienci je indikovana uméla plicni ventilace. Rozvoj aspiraéni bronchopneumonie
ptredstavuje nejcastéjsi pri¢inu mortality ve 2-4 tydnech po prodélané CMP. Akutni fazi
Casto provazi arterialni hypertenze, ktera v této fazi ptisobi kompenzacné. Proto v akutni
fazi ischemické CMP neni vhodné razantné snizovat hodnoty krevniho tlaku. VétSinou
dochézi béhem nékolika hodin od vzniku iktu k Gpravé TK. U nemocnych indikovanych

K trombolyze je naopak nutné provést peclivou korekci arterialni hypertenze.

Dale je dulezitd uprava glykémie. Vzhledem k typu biochemickych zmén
V hypoxické tkani je dulezité udrZet normoglykémii. V akutni fazi CMP je proto
nevhodné i.v. podani roztoku gluk6zy. U diabetikil 1éenych peroralnimi antidiabetiky

se v akutni fazi predchazi podavat kratkodobé plisobici inzulin.

Déle je dulezit¢ sledovat bilanci tekutin a mineralogramu. Dehydratace
S naslednou hemokoncentraci vede k progresi cerebrdlniho poskozeni. Nezbytné je
1 zvladnuti hyperpyrexie. Ta je rizikovym faktorem zvétSujicim rozsah infarktu. Lécbu
vyzaduje jiz teplota od 37,5°C. Dulezité je zajisténi adekvatni nutrice at’ uz peroralni

nebo parenteralni cestou. Dulezité je podani antiulcerotik a prokinetik. V neposledni
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fad¢ je dilezitd prevence plicni embolie a hluboké Zilni trombozy. Proto je dilezité
prikladani bandazi a podavani antikoagulaéni 1é¢by — dnes se podava nizkomolekularni
heparin, ktery je bezpe¢ny i u nemocnych s mozkovou hemoragii. (KANOVSKY,
HERZIG, 2007).

Specificka lécba ischemické CMP

V 1écbé mozkového edému je dilezité zajistit polohu hlavy nejméné 30° nad

podlozkou, 1é¢ba bolesti, normalizace télesné teploty a zabranéni systémové hypotenze.

Cerebralni trombolyza je typem specifické 1é€by mozkovych infarkth
sméfujicim k rychlé rekanalizaci uzaviené mozkové tepny. Systémova cerebralni
homotrombolyza spo¢ivd v nitrozilnim podéni trombolytika-rekombinantniho
tkanového aktivatoru plasminogenu. Ten musi byt aplikovan nejpozdé€ji do 3 hodin od
prvnich ptfiznakli onemocnéni. Tento €as se nazyva terapeutické okno. Pfi pozdé&jSim
podani mize vzniknout sekundarni krvaceni do mozkového infarktu. Aby mohlo byt
toto vysetfeni provedeno, musi nemocny splnit fadu indika¢nich a diagnostickych

kritérii. Tato ptisné indikacni kritéria splni jen 3-5% nemocnych.

Dale se na specializovanych jednotkach provadi intraarterialni cerebralni
trombolyza, pii které se trombolytikum podéva pod radiologickou kontrolou piimo
K tepennému uzavéru. U této 1éCby se terapeutické okno prodluzuje na 6 hodin.
Mnozstvi 1€ku je mensi oproti podani nitroZilniho 1éku. Nejvhodnéj§imi kandidaty jsou

nemocni do 75 let s infarktem v povodi stfedni mozkové tepny

Antiagregacni léCba brani adhezi a agregaci krevnich desticek a jejich vazbé
s fibrinem. Zakladnim preparatem je kyselina acetylosalicylova. Jeji podani v davce

260-300 mg v prvnich 48 hodinach po CMP snizuje mortalitu i pocet recidiv.

Antikoagulac¢ni 1é¢ba heparinem ¢i nizkomolekuldrnim heparinem je v akutni
fazi uzivana v profylaxi hluboké Zilni trombozy. PIna antikoagulace je zvazovana jen

vyjimecné.

Intracerebralni sonotrombotripse — je 1é¢ebna metoda, ktera vyuziva schopnosti
ultrazvuku naru$it tepenny uzavér a tepnu zprichodnit. Tuto lécbu jde provést

u nemocnych, kteti maji lebecni kost prostupnou pro ultrazvuk.
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Karotickd endarterektomie — akutni desobliterace. Je indikovana pii akutnich
embolickych ¢i rychle progredujicich trombotickych uzavérech privodnych mozkovych

tepen v kréni oblasti.

Neurochirurgické intervence maji charakter Zivot zachranujicich vykont. Vitalni
indikaci je odstranéni expanzivné chovajici mozeckové maldrie. Dekompresivni
kraniotomie mtze zmirnit nésledky maligniho edému mozku, ktery vznika pfi infarktu

Vv oblasti sttedni mozkové tepny ¢i mozeckovych tepen.

Velmi dulezitd jiz v akutni fazi je rehabilitace. Méli bychom ji zahajit co
nejdiive, podle stavu nemocného. I pasivni rehabilitace minimalizuje riziko vzniku

pneumonie a dekubitt.

Déle musime vénovat péci psychickému stavu nemocného. Depresivni porucha

Zasto doprovazi nemocné s iktem (KANOVSKY, HERZIG, 2007).
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2 Hemoragické cévni mozkové prihody

Akutni hemoragické cévni mozkové ptihody pifedstavuji 15 — 20% ze vSech
akutnich iktd. Dé€li se na intracerebralni hemoragie (ICH) a subarachnoidedlni
hemoragie (SAH). Intracerebralni hemoragie se vyskytuji 2x Castéji nez
subarachnoidedlni. Maji vys$i mortalitu a morbiditu nez ischemické ikty. Pfiblizné

35-52% nemocnych umird do 1 mésice po piithodé (KALITA, 2006).

2.1 Rizikové faktory
e Nejvyznamnéj$im rizikovym faktorem je veék — incidence stoupa s vékem.
e pohlavi a rasa — €astéji u muzl, jsou zde prikazné rasové rozdily (napft. Castéjsi
vyskyt je u afroamericanil).
e hypertenze — systolicka, optimalni 1é¢ba toto riziko snizuje
e chronicky abuzuz etanolu, kokainu
e komplikace antikoagulacni a antitrombotické 1é¢by
e cévni malformace — aneurysma

e ptedchozi iktus
Potencialni rizikové faktory

e koufeni, diabetes mellitus, hypercholesterolemie, nadvaha (KALITA, 2006).

2.2  Pri¢iny mozkové hemoragie

Pricinou byva nejcastéji arteridlni hypertenze nebo ruptura malych perforujicich
artérii. VEétSinou dojde k ruptufe jen jedné artérie, jednd se bud’ o jednorazovy d¢j, nebo
muze pokraCovat krvaceni hodiny i dny. Mén¢ Casté pri¢iny mohou byt arteriovendzni
malformace, zvySend krvacivost jako napi. purpury, hemofilie, trombocytopenie,
leukémie, jaterni choroby. Do skupin hemokoagulacnich poruch patii nitrolebni

krvaceni, kterd vznikaji disledkem antikoagula¢ni 1é€by (AMBLER, 2011).
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2.3  Klinicky obraz

U vétSiny nemocnych sICH kratce po vzniku piihody neurologicka
symptomatologie progreduje. Asi jen u 15% vzniké piihoda ve spanku, zpravidla vznika
pfi ¢innosti. V 50% dochazi k poruse védomi, 40% nemocnych udava bolesti hlavy.
Vyznamnym diagnostickym symptomem pro podezieni na supratentoridlni hemoragii je
zvraceni, které je Casté u hemisferalnich krvaceni. U 90% nemocnych se vyskytuje
v akutni fazi hypertenze. Déale se mohou vyskytovat epileptické zachvaty, které jsou
hlavné loziskového typu se sekundarni generalizaci, zhorSuji neurologicky nalez

a potencuji rist mozkového edému (KALITA, 2006).

Klinicky obraz v zavislosti na lokalizaci
Nejcastéjsi lokalizace mozkového krvéaceni byva v bazalnich gangliich.

» Putaminalni krvaceni — je krvaceni do bazalnich ganglii, postiZeno je putamen.
Vyskytuje se u mladsi populace. Projevuje se kontralateralni hemiparézou nebo
hemiplegii s deviaci hlavy a bulbll ke strané hematomu, které pii postizeni
dominantni hemisféry mohou byt provézena fatickou poruchou motorického
typu se Spatnou artikulaci. Progndéza nemocnych s timto krvacenim a tézkou
poruchou védomi je Spatna.

» Thalamicka krvaceni — hlavni pfi¢innou je hypertenze. V pozd¢jsim prubéhu je
nemocny suzovan upornou bolesti lokalizované v paretickych koncetinach, které
nereaguji na farmakoterapii. Dale jsou typické okohybné poruchy. Nejcastéji se
jedna o parézu pohledu vzhiru. Typické postaveni ocnich bulbi pii rozsahlé
talamické 1ézi vypadd, jako by se nemocny dival na Spicku svého nosu.

Hematomy v dominantni hemisféfe jsou provazeny fatickou poruchou.

wewr

progndzou, umrtnost je kolem 60%. Je Casto hypertenzniho pivodu. Projevuje se
kvadruplegii, Spendlikovymi zornicemi, dochazi k progresivnimu zhorSovani
védomi. Postupné dochazi k poruse dychéni, hypertermii. Pfidavaji se okohybné

poruchy (WABERZINEK, KRAJICKOVA, 2006).
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» Lobarni krvaceni (intraparenchymova) — vznika u mladsich jedinct rupturou
drobnych cévnich malformaci. U starSich jedinct byva pfi¢inou hypertenze,
vaskularni malformace, mozkové amyloidni angiopatie nebo mikroaneurysmata.

» Krvaceni do mozefku — se projevuje nahle vzniklou bolesti v tyle, zavratémi,
nauzeou, zvracenim, n€kdy leh¢i alteraci védomi, mozeckovou symptomatologii
jako je neschopnost stoje a chiize (tzv. trupova ataxie). NejCastéjSim zdrojem
krvéaceni jsou horni vétve mozeckové artérie.

» Krvaceni do nukleus caudatus — projevuje se obrazem subarachnoidealniho
krvaceni jako jsou bolesti hlavy, zvraceni, meningedlni syndrom, nékdy bez

vyraznéjsich loziskovych projevii (AMBLER, 2011; KALITA, 2006).

2.4 Lécba

Lécba akutniho stadia hemoragické CMP

Lécba je zamétena obdobné jako u ischemickych CMP. Zakladem konzervativni
lécby je komplexni péce na specializovanych iktovych jednotkdch nebo na
neurologickych ¢i neurochirurgickych JIP oddélenich. Péce je zaméfena na Casnou
detekci a lé¢bu komplikaci, jako je zvladnuti mozkového edému, normalizace
metabolismu véetné upravy vodniho a iontového hospodaistvi (KANOVSKY,
HERZIG, 2007). Velmi dulezité je u hemoragickych CMP korekce hypertenze. Musi se
provadét pomalu a opatrn€. Podle konkrétniho stavu je dilezitd 1écba intrakranidlni
hypertenze a mozkového edému. Zatim neexistuje zadny Iék, ktery by byl ucinny
Vv 1é¢be¢ hemoragie.

V subakutnim obdobi se mohou podévat 1ékové kombinace, které se doporucuji
u ischemické ptihody (a to k ovlivnéni ischémie v okoli hemoragického loziska), coz je
velmi dulezité, protoze bez CT vysetieni nejde jednoznacné urcit, zda se jedna
o ischémii ¢i hemoragii. Kontraindikaci je podavani antikoagulacni 1écby.

K opera¢nimu feSeni jsou indikovany expanzivné se chovajici mozeckové hemoragie.
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Lécba chronického stadia po CMP

Lécba se tidi rezidudlnim neurologickym deficitem, ktery je dan poruchou

vvvvv

rehabilitace, kterd ma za cil co nejlepsi zaclenéni nemocného do zivota a snizeni

zavislosti na pomoci druhych.

Dilezita je sekundarni prevence, kdy se snazime ovlivnit vSechny rizikové

faktory. Snazime se zabranit vzniku nové cévni mozkové ptihody (AMBLER, 2011).
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3 Subarachnoidealni krvaceni (SAK)

Jde o krvaceni do likvorovych cest, mezi arachnoideou a pia mater. Pfi¢inou
byva ruptura aneurysmatu, predev§im na Willisové kruhu. Jinou pfi¢inou mohou byt
ruptury arteriovendzni malformace, nékdy hypertenze, krvacivé choroby nebo primérni
vaskulopatie. U nékterych sabarachnoidealnich krvaceni se pfi¢ina nezjisti. Kromé
spontanniho existuje t¢z SAK traumatické, které je vétSinou provazeno mozkovou

kontuzi. SAK se miize vyskytovat v kterémkoliv véku, v détstvi jsou vSak vzacné.

3.1 Klinicky obraz SAK

Vedoucim ptiznakem je nahle vznikla silnd bolest hlavy, kterda je vétSinou
spojena s nauzeou zvracenim, nékdy muze byt provazena i rizné hlubokou poruchou
védomi. MiiZe jit o stav zmatenosti, nékdy i o nahly pad s bezvédomim. Nejcastéji
vznika pfti fyzické aktivité nebo afektu, ale mize k nému dojit i v klidu napt. pii spanku.
Po nékolika hodinach od vzniku se rozviji meningealni syndrom z drdzdéni mozkovych

plen, nékdy vegetativni ptiznaky nebo zvySenad teplota (AMBLER, 2011).

3.2 Diagnostika

V prvni tfadé¢ se provadi CT vySetteni mozku, které nema jen vyznam
diagnosticky, ale podle distribuce krve miizeme pravdépodobné usuzovat na
pravdépodobnou lokalizaci zdroje krvaceni, vétSinou aneurysmatu. Pokud se toto
vySetieni provede do 24 hodin, tak byva v 92% prokazatelna vysoka denzita krve
Vv subarachnoidedlnim prostoru, poté diagnostickéd senzitivita klesa. Pokud je vySetfeni
CT negativni, musi se diagnoéza potvrdit nebo vyvratit lumbalni punkci. Lumbalni

punkce byva vzdy pozitivni (KALITA, 2006).

Pii potvrzeni SAK se provadi angiografie k eventualnimu prukazu aneurysmatu.
Prognoza je vzdy velmi vazna, a to 1 pii v€asné diagnostice a operacnim zakroku.
Nemocny je Casto ohrozen komplikacemi, které se u SAK vyskytuji. Zavaznéjsi jsou

u krvéaceni z aneurysmatu, kdy muaze dojit k recidivé krvaceni. (AMBLER, 2011)
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3.3 Lécba

Dillezita je ¢asna chirurgicka 1é¢ba. Casna operace znamena vykon provedeny
do 24-48 hodin od zac¢atku ptihody. Snahou je zabranit recidivé krvaceni. Je ale spojena
stadou rizik jako je napf. nepiehledné operacni pole, rozvoj ischemizace tkané

a vazospasmil, mozkovy edém.

Odlozena operace je provadéna za 14 a vice dni po zacatku SAK. Provadi se za
podminek, které jsou ptiznivéjsi pro vykon napt. odeznéni mozkového edému, odeznéni
vazospasmu atd. Nevyhodou je delsi doba ¢ekani na operaci, kdy je nemocny ohrozen
recidivou krvaceni, rozvojem vazospasmu a hydrocefalu (KANOVSKY, HERZIG,

2007).

Velmi dilezity je klid na l0Zku, uprava hypertenze, tlumeni bolesti hlavy
a zvraceni. Zvraceni zhorSuje krvaceni, obdobn¢ i tlak na stolici, proto je dulezité

vénovat pozornost i pé¢i o vymesovani a prevenci zacpy.

Riziko recidivy krvéaceni byva nejvétsi u aneurysmat, kazda dalsi recidiva miva
téz81 prabch, a proto je dilezitd v€asna a spravnd diagndza. NejcastejsSi lokalizace

aneurysmat byva v misté bifurkace ve Willisoveé kruhu (AMBLER, 2011).
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4 REHABILITACE A LAZENSKA LECBA

Rehabilitace je ¢innost, jejimz cilem je optimalni znovuobnoveni fyzickych,
psychickych, socialnich a pracovnich schopnosti jedince, které byly snizeny v disledku
onemocnéni (SEIDL, OBENBERGER, 2004).

Nejdiilezitéjsi je vCasnd rehabilitace. Rehabilitaci zajistuje fyzioterapeut ve
spolupraci se zdravotnickym personalem. K zajisténi rehabilitace je nutné zvolit vhodné
kompenzacni pomucky, jako je choditko, berle, ... V akutni fazi miize byt nemocny
vV bezvédomi nebo v tézkém stavu, kdy neni schopny spoluprace. V tomto obdobi je
kontraktur a prolezenin pomoci spravného polohovani. Jakmile je nemocny
z 1¢karského hlediska stabilizovany, méla by zacit aktivni RHB, ktera by méla byt
v€asna, intenzivni a méla by se opakovat. U nemocného se provadéji pasivni pohyby
koncetin, stimulujici se paretické koncetiny. Polohovani se provadi kazdé 2 az 3 hodiny
a cviceni koncetin je vhodné opakovat 3 — 5x po sobé. Dilezité je polohovani i cviceni
jak postizené strany téla, tak i1 zdravé Casti téla. Jakmile je nemocny schopen alesponi
minimalniho pohybu, za¢neme s nacvikem otaceni se na lizku ze strany na stranu,
nacvicujeme sed na luzku. Poté zkousime stoj u lizka. Nemocny po CMP se musi
naucit koordinovat své t€lo a naucit se udrzet rovnovahu. Jakmile to zvladne, mize
nacvicovat chiizi (KACINETZOVA, 2010; SECLOVA, 2004).

Vhodna lécebna rehabilitace u nemocnych po CMP minimalizuje chorobu,
kompenzuje omezeni v dennich ¢innostech a usnadnuje navrat nemocného do béZného

sivota (KALITA, 2006).

4.1 Fyzikalni lécba

Fyzikalni 1é¢bu volime vzdy uvazlivé podle aktudlniho stavu nemocného
a stupné postizeni. Vyuziva stejnosmérnych a stfidavych proudd, rizné druhy masazi,
1éCbu svétlem, teplem, elektroléCbu, 1éCbu ultrazvukem, 1écba laserovym zafenim,
vodolécbu nebo magnetoterapie. Piisobeni u€inku fyzikalni 1é¢by je velmi pestré, mize
ovlivilovat bolest, tkanovy metabolismus, prokrveni i psychicky stav nemocného.

Fyzikalni terapie je pouze doplitkovou 1écbou.
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4.2  Ergoterapie

Ukolem ergoterapeute je zajistit zakladni funkéni schopnosti, které umozni
nezavislost postizené¢ho na druhé osobé. Ergoterapie ma za cil zjistit potieby a omezeni
nemocného k béznému zivotu a snazit se ndacvikem a spravnym vybérem
kompenzacnich pomicek minimalizovat tyto nedostatky. Jde o nacvik sobéstacnosti,
nacvi¢ovani automatickych aktivit, dovednosti, jako je napf. oblékéani, schopnost se
najist, vykonavat osobni hygienu, pouzit toaletu, psani, atd. K tomu, abychom mohli
zajistit sobé&stacnost, musime vhodné vybrat kompenzacni pomucky, jako jsou hole,

choditka, voziky, pomiicky pro stabilitu.

4.3 Logopedicka péce

Utelem logopedické péée je pomoci komunikaéni terapie dosahnout obnoveni
socialnich vazeb. Kazdy nemocny ma sestaveny individualni plan logopedické péce.
Prvni kontakt nemocného s logopedem byva jiz v nemocnici. Dalsi logopedicka péce se
odviji od toho, jestli je nemocny mobilni a je schopen dochazet do ambulance v misté
bydlisté, nebo je imobilni a logoped dochazi k lizku nemocného. Cilem logopedické

péée je dosazeni optimalni trovné komunikace nemocného (KEJKLICKOVA, 2011).

4.4  Psychoterapie

Hraje vyznamnou roli ve zvladani osobnich obtiZi nemocného. Az 70%
prezivS§ich mulZe trpét rizn€ zavaznymi psychickymi problémy, jako jsou napf.
podrézdénost, nespokojenost, smutek, pocity ménécennosti a deprese. Emo¢ni problémy
se mohou objevit ithned po iktu. Nej€astéji, kdyZ nemocny neni schopen se vyjadfit,
dochdzi k podrazdénosti. Dal$i emoc¢ni problémy vznikaji v pozd&jsi fazi, kdyz si
pacient plné¢ uvédomi dopad prodélaného iktu na svou sobéstacnost a dals$i nasledky
S tim spojené. Proto je velmi dilezité zahajit véasnou a cilenou psychoterapii (FEIGIN,
2007).
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5 SPEIFIKA OSETROVATELSKE PECE O NEMONEHO
PO CEVNI MOZKOVE PRIHODE

Osetrovatelskd péce o pacienta je zahdjena odebranim sesterské anamnézy,
posouzenim soucasného zdravotniho stavu, fyzikalni vySetfeni sestrou a zhodnoceni

sebepéce a sobéstacnosti v zékladnich ¢innostech.

Intenzivni péce

Pacient s cévni mozkovou piihodou je v akutni fazi ptijima na JIP, neurologické
oddéleni nebo na specializovanou iktovou jednotku. OSetfovatelskd péce se poskytuje

dle aktualniho zdravotniho stavu nemocného.

Zakladem poskytované péce je monitoring zakladnich zivotnich funkeci.
Hodnotime stav védomi, stav zornic, celkové chovani pacienta, sledujeme fyziologické
funkce - TK, P, TT, zmény dychani, zvraceni a nevolnost, stav hydratace a dalsi projevy
kraceni. Déle sledujeme laboratorni vysledky a vysledky vysetieni (KAPOUNOVA,
2007).

V akutni fazi byva pacient vétSinou zcela zavisly v zéakladnich ¢innostech
(hygienu, vyprazdiiovani, stravovani, pé¢i o pokozku), proto veSkerou péci piejima
oSetrovatelsky personal. Pokud pacient neni schopen pohybu, zajistime mu pravidelné a
spravné polohovani, aby nedochéazelo ke vzniku prolezenin a kontrakturam koncetin.
Dbéame na to, aby mél uspokojeny zakladni potieby. OSetfovatelska péce by méla byt co

nejkvalitngjsi, aby nedochazelo ke vzniku komplikaci (TRACHTOVA, 1999).

Zakladni péce

Je zaméfena na potieby Cloveka. Kazdy ¢lovek je individualni bytost, ktera ma
své jedinecné vlastnosti, nazory, postoje a potieby. Potieba je stav né¢jakého nedostatku,
nebo chybéni néceho, co je pro Cloveéka dilezité. Prozivani nedostatku ovliviiuje

pozornost, prozivani i psychiku ¢lovéka, to zasadné ovliviiuje jeho chovani a prozivani.

31



Kazdy clovék své potieby uspokojuje riznym zptisobem. V prubéhu Zivota se potieby

méni.
Faktory, které znemoznuji nebo narusuji uspokojovani potieb:

- Nemoc

- Individualita ¢lovéka

- Vyvojové stadium clovéka
- Mezilidské vztahy

- Okolnosti, které vyvolaly nemoc

Potieby v nemoci

Kazdy ¢lovek, ktery je nemocny, ma jinou hierarchii potieb a jiné uspokojovani
potieb, nez pti Uplném zdravi. Nemoc brani v uspokojovéni zékladnich potieb a proto,
aby byly u nemocného potieby uspokojeny, je nutny dobry vztah sestry, 1ékate a dalSiho
zdravotniho persondlu s pacientem. To umoziluje poznavani, respektovani potieb u
jednotlivych nemocnych a zaroven usnadiiuje jejich 1éCeni a  oSetfovani

(TRACHTOVA, 1999).

VyZiva

Stav vyzivy se hodnoti podle aktudlniho zdravotniho stavu. Dle ordinace 1¢kate
se v akutni fazi zajiStuje Parenteralni vyZiva centrdlni vendzni cestou, kdy musime
dodrzovat zasady sterility pii aplikaci a sledovat mistni a celkové zndmky infekce.
Pokud pacient neni schopen pfijimat stravu Usty, nebo je ohroZen aspiraci potravy,
zajiStujeme stravu enteralné¢ pomoci nasogastrické sondy. Pfi zlepSeni zdravotniho
stavu se nasogastricka sonda vytdhne. Z pocatku zafiname s podavanim mixované
stravy. Jakmile je pacient schopen polykat, pfechdzime na stravu tuz§i konzistence,
v druhé fad€ zajistit zvySenou polohu téla, aby nedoslo k aspiraci. Pokud neni schopen
pacient se najist sam, krmi ho sestra. Jidlo podavame pomalu. Vhodnost stravy

konzultujeme s 1ékafem a nutri¢nim terapeutem.
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Porucha sobésta¢nost

Stav sobéstacnosti a sebepéCe v oblasti hygieny, stravovani, vyprazdiovani,
oblékani a pohyblivosti hodnotime podle Barthelova testu zakladnich ¢innosti. V akutni
fazi prejima vesSkerou péci v jednotlivych oblastech sestra. Jakmile se zdravotni stav
zlepsi, pacienta co nejdiive aktivizujeme a postupné zapojujeme do provadéni
zakladnich Cinnosti. Snazime se o nacvik sobéstacnosti V jednotlivych oblastech, které

vedou k prevenci komplikaci z imobilizace.

Porucha pohyblivosti

Porucha pohyblivosti vzniké v disledku parézy nebo plegie, proto musime zjistit
rozsah postizeni hybnosti. V akutni fazi je velmi dilezité pravidelné polohovani
pacienta. Spravné polohovani zabranuje vzniku dekubitl, které pacienta s CMP casto
ohrozuji, vzniku kontraktur svall a §lach, subluxaci ramene nebo bolestivosti ramene.
Rehabilitacni péci zajiStujeme co nejdiive, jakmile to zdravotni stav pacienta dovoli,
musi byt v€asnd, intenzivni a opakovand. Rehabilitaci zajistuje fyzioterapeut, ktery si
sestavuje individudlni rehabilitaéni plan podle aktualniho zdravotniho stavu pacienta.
Tento zdravotni stav se neustale méni, proto i rehabilitacni péfe se musi neustale

pfizplsobovat stavu pacienta a jeho aktudlnim potfebam.

Vyprazdiiovani

V akutni f4zi miva pacient nejcastéji inkontinenci moci a stolice, proto dle
ordinace lékatfe asepticky zavadime permanentni mocovy katétr a pii inkontinenci
stolice prikladame plenkové kalhotky. Zde je velmi diilezita dikladna hygiena genitalu
a péce o pokozku v oblasti genitalu, kdy bojujeme proti opruzenindm popiipade
dekubitiim. Jakmile pomine akutni faze, miZeme odstranit permanentni mocovy katétr a
zacit s nacvikem moceni a sobéstacnosti pii vyprazditovani. Dale musime bojovat proti
zacp€ a to tim, Ze se snazime co nejdiive aktivizovat pacienta. Dal§im krokem je
zajisténi dostatecného pitného rezimu a vybér vhodné stravy bohaté na vldkninu

(JURENIKOVA, 2001).

33



Porucha verbalni komunikace

Nejcastéji vznikd porucha verbalni komunikace z diivodu postizeni temporalni
nebo frontdlni ¢asti mozku. Ne kazdy pacient musi mit pfi CMP poruchu feci. Nejcastéji

vznika afazie, kdy pacient neni schopen se vyjadfit slovy, ale rozumi.
e RozliSujeme tfi druhy afazie:
Motorickd — pacient rozumi, ale neni schopen se vyjadiit.
Senzoricka — pacient neni schopen porozumét, ale je schopen feci.
Globalni (smiSena) — pacient ma problém rozumét mluvenému slovu i problém s feci.

V prvni fazi se snazime zhodnotit schopnost verbdlni komunikace. Snazime se najit
nejlepsi feSeni, které ndm usnadni komunikaci s pacientem. S nacvikem zac¢iname hned
po odeznéni akutni faze. N&kdy je nutna spoluprace slogopedem (JURENIKOVA,
2001).
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6 OSETROVATELSKY PROCES

Osetfovatelsky proces jsem zpracovala u pacientky s diagnézou cévni mozkova
ptihoda s levostrannou hemiparézou, kterd k ndm byla pfijata z Interniho oddéleni.
Veskeré informace jsem ziskala rozhovorem s pacientkou, pozorovanim, z lékarské
propoustéci zpravy a sesterské prekladové zpravy. Na zaklad¢ veskerych informaci jsem
zpracovala oSetfovatelsky proces, stanovila jsem zdkladni oSetfovatelské¢ diagndzy

a sestavila jsem individuélni oSetfovatelsky plan.

IDENTIFIKACNI UDAJE PACIENTA

Jméno a piijmeni: X.Y. Pohlavi: Zena

Datum narozeni: 1934 vek: 77

Adresa bydlisté a telefon: mésto Hranice

Adresa ptibuznych: mésto Hranice

RC:34......... Cislo pojistovny: 111
Vzdélani: Zakladni Zamestnani: Délnice

Stav: Vdova Statni piislugnost: CR

Datum ptijeti: 13.06.2011 Typ prijeti: akutni hospitalizace
Oddéleni: DOL ODD. 111 Osettujici 1ékar: MUDr. M.B.

Diivod prijeti udavany pacientem:

» Byla jsem pfijata na doléceni svého onemocnéni a néacvik chiize a sobéstacnosti,
protoze jsem nedavno prode€lala mozkovou mrtvicku, kvili které nejsem schopna se
sama o sebe postarat. Potfebuji pomoc pii hygiené, vyprazdnovani, sama nejsem

schopna chiize.*

Medicinska diagnoza hlavni:

Subakutni cévni mozkova ptihoda s levostrannou lateralizaci.
Medicinské diagnozy vedlejSi:

Diabetes mellitus s obezitou druhého typu na PAD a inzulinu
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Hypertenze 111 dle WHO

Ischemicka choroba srde¢ni
Cholecistolitiasis

Stav po operaci oboustranné katarakty
Stav po operaci kyly

Stav po resekci rektosigmatu pro adenokarcinom rektosigmatu v roce 2005 bez zalozeni

stomie.

Stav po operaci Dupuytrenovy kontraktury LHK

VITALNI FUNKCE PRI PRIJETI

TK: 150/90 mmHg Vyska: 168 cm

P: 68/min Hmotnost: 92 kg

D: 18/min BMI: 32 (obezita)

TT: 36,5 °C Pohyblivost: levostranna hemiparéza HK, DK
Stav védomi: pfi védomi, orientovand | Krevni skupina: nezjisténo

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka pfelozena z interniho odd¢leni na doléCovaci oddéleni k doléceni zakladniho
onemocnéni a k zajiSténi rehabilitaCni oSetfovatelské péci. Pti pfijmu je pacientka
lucidni, orientovand, spolupracuje, je zcela imobilni, obézni, ma& zpomalené

psychomotorické tempo, ob&hové je stabilni. Je diabeticka na inzulinu a peroralnich

antidiabetikach.

Informacni zdroje:

Chorobopis, rozhovor s pacientem, sesterska prekladova zprava, informace od sester

Z interniho oddéleni.
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ANAMNEZA

Rodinna anamnéza:

Matka: zemiela v 94 letech stafim
Otec: zemfel v 88 letech na leukémii
Sourozenci: bratr mé ischemickou chorobu dolnich kondetin

Déti: dcera — zdrava
Osobni anamnéza:

Prekonané a chronické onemocnéni. Diabetes mellitus na PAD a inzulinu,

hypertenze, obezita.

Hospitalizace a operace: stav po resekci rektosigmatu pro adenokarcinom rekta v roce
2005, stav po operaci kyly v jizvé po operované resekci rektosigmatu v roce 2006, stav
po operaci Dupuytrenovy kontraktury LHK v roce 2009, stav po operaci katarakty obou

oc¢i v roce 2010

Urazy: neudava
Transfuze: nepamatuje si

Ockovani: absolvovala povinné o¢kovani

Lékova anamnéza:

Nazev 1éku Sila Forma | Davkovani | Skupina

Lomir SR 5mg thl. 1-0-1 Vazodilatans,
Antihypertenzivum

Prestarium nem thl. 1-0-0 Antihypertenzivum,

Forte Diuretikum

Vasocardin 50mg thl. 1-0-1 Antihypertenzivum

Apo-simva 20mg tbl. 0-0-1 Hypolipidemikum

Siofor 1000mg | tbl. 1-0-1 Peroralni antidiabetikum

Humulin M3 S.C. 16 —0-20 | Insulinum humanum

Humalog S.C. 0-12-0 | Insulinum humanum
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Alergologicka anamnéza:

Léky: neguje
Potraviny: neguje
Chemické latky: neguje

Jiné: neguje
Abuzy:

Alkohol: prilezitostné, ob¢as vino nebo pivo
Koufeni: diive 10 cigaret denn¢, nyni nekouii 10 let
Kava: 1x denn¢

Jiné drogy: zadné nikdy nebrala
Gynekologicka anamnéza:

Menarché: v 15 letech, menstruacni cyklus pravidelny, antikoncepci nikdy neuzivala.
Menopauza: v 56 letech bez potizi
SamovySsetiovani prsou: nikdy neprovadéla

Posledni gynekologicka prohlidka: v roce 2011
Socialni anamnéza:

Stav: vdova

Bytové podminky: Zije sama, mé vlastni byt v 2. patfe panelového domu s vytahem
Vztahy, role a interakce v rodiné: ,,rodinné vztahy mame dobré*

Vztahy mimo rodinu: se sousedy vychazi dobie, vztahy jsou dobré

Zaliby: sledovani TV, ru¢ni prace (pleteni, hackovani)
Pracovni anamnéza:

Vzdélani: zakladni

Pracovni zarazeni: délnik zavod SIGMA

Cas odchodu do diichodu: v 57 letech
Vztahy na pracovisti: dobré

Ekonomické podminky:,,Dobré, diichod mi staci na pokryti vS§ech potiebnych vydaji.«

Spiritualni anamnéza: ,,Vyznadvam fimskokatolickou viru.*
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POSOUZENI SOUCASNEHO ZDRAVOTNIHO STAVU ze dne

13.6.2011
Popis fyzického stavu
SYSTEM SUBJEKTIVNI UDAJE | OBJEKTIVNI UDAJE
Hlava a krk ,»V posledni dobé m¢ hlava | Hlava poklepové
boli ¢asto, nosim bryle na nebolestiva, bulby ve
cteni sttednim postaveni,
spojivky riizové, skléry
anikterické, zornice
izokorické, jazyk vlhky,
plazi se stiedem, hrdlo
klidné. Usi a nos bez
patologie.
Hybnost krku s mirnou
blokaci.
Hrudnik a dychaci ,Dycha se mi dobte, bolesti | Hrudnik soumé&rny.
systém na hrudi nemam.* Dychani ¢isté. D 18/min.

Srdecné - cévni systém

,,Potize Zadné nemam.*

Srdecni akce pravidelna,
ozvy ohranic¢ené, bez
Selestu. TK 150/90 mmHg,
P 68/min

Bricho a GIT

»INemam zadné potize.*

Bfticho prohmatné,
palpacné nebolestivé, bez
hmatné patologické
rezistence, peristaltika
pfimétend. Jizva na bfiSe po

operaci.

Mocové — pohlavni

systém

b 413

,,Neudrzim mo¢

Pacientka inkontinentni

v souvislosti s prodélanou
CMP, moc ¢ira,

V dostatecném mnozstvi,

nosi pleny.
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Kosterné — svalovy

systém

,Mam potize s levou rukou
a nohou. Neudrzim

pfedméty, nemtzu chodit.*

Pacientka ma potize pfi
chiizi, neudrzi se na nohou,
pfi chiizi padd na levou
stranu. Neudrzi predméty

V levé ruce.

Nervové — smyslovy

systém

,»,Mam problémy se zrakem,
nosim bryle na ¢teni, ale

sly§im docela dobte.

Porucha citi a jemné

motoriky.

Endokrinni systém

,»Nemam zadné potize.*

Bez patologického nalezu.

Imunologicky systém

,»V zim¢ trpim na suchy

kasel, jinak m¢ nic netrapi.*

Bez potizi, alergie neudava.

TT 36.5°C

KiuZe a jeji adnexa

»Mam odfend kolena, jak

jsem se plazila k telefonu*

Kuze je suchd, na kolenou
ma drobné povrchové
odérky, bez zndmek zanétu,

kozni turgor zachovany.

Poznamky z télesné prohlidky:

Pacientka pti védomi, klidnd, orientovand, pohyblivost z divodu levostranné

hemiparézy omezend, klize suchd, na obou kolenou naruSena koZzni integrita. Celkové

zpomalené psychomotorické tempo. Pti chiizi ztraci rovnovahu a padé na levou stranu.
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Aktivity denniho Zivota

SUBJEKTIVNI UDAJE | OBJEKTIVNI UDAJE
Stravovani Doma ,Chodila jsem na obédy,
jinak jsem si vafila sama.*
V nemocnici | ,,Vzdy snim vSechno, co Sni celou porci jidla,

mi daji, jidlo mi chutnd.* chut’ k jidlu dobra. Dieta
¢. 9 ml, pacientce se
aplikuje inzulin 3x denn¢.
BMI 32 (obezita)

Pfijem tekutin | Doma ,Pila jsem nejradéeji
vychlazenou ¢istou vodu
cca 1 litr denné.”
V nemocnici | ,,Piji zhruba dvé konvice Pije dostate¢né 1,5 az 2
¢aje denné.” litry tekutin denné.
Vylucovani Doma ,Doma jsem nemé&la zadné
moce potize pfi moceni.*
V nemocnici | ,,Neudrzim mo¢, nosim pro | Inkontinentni, mo¢i
jistotu pleny.* dostatecné, moc je Cira.
Vylucovani Doma ,»M¢€la jsem problémy,
stolice chodila jsem az 6 x

denné.*

V nemocnici | ,,Nechodim pravidelné¢, Stolice 1x za 3dny, nékdy
spiSe mam sklony S pouzitim projimadla.

K zacpé.«

Spanek a bdéni | Doma »Doma jsem spala velmi

dobre.*

V nemocnici | ,,V nemocnici spim velmi | Spi malo, ¢asto se budi.
malo, ¢asto byvam

unavena. Z divodu

strachu, zmény prostiedi.*

Aktivita a Doma ,Doma jsem sledovala
odpocinek televizi nebo jsem pletla a

hackovala.*
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V nemocnici | ,,VétSinou béhem dne Pacientka béhem dne
pospavam nebo sleduji rehabilituje
televizi.« s fyzioterapeutem, jinak

pospava nebo sleduje
televizi.
Hygiena Doma ,,Chodila jsem se koupat
kolem 8 hodiny, hygienu
jsem zvladala bez potizi.*

V nemocnici | ,,Sama se nezvladnu Hygiena provadéna
okoupat, potfebuju pomoc | S dopomoci sestry ve
sester.* sprSe. Sama si zvladne

vycistit zuby, umyt si
oblicej, ucesat se. Dolni
polovinu téla umyva
sestra.
Samostatnost Doma »Zvladala jsem veskeré
¢innosti sama bez
pomaoci.*

V nemocnici | ,,Pfi béznych dennich Dopomoc sester pii
aktivitdich mi pomahayji uspokojovani potieb
sestry.* v oblasti hygieny,

vyprazdiovani, oblékani.
Posouzeni psychického stavu
SUBJEKTIVNI UDAJE | OBJEKTIVNI UDAJE
Védomi ,, Vnimam vSe, co se kolem | Pi védomi.
me dgje.”
Orientace ,»Obcas si myslim, ze jsem | Orientovand mistem, ¢asem i

trosku zmatena, ale vim,
kde jsem, kolik je hodin,
jaky je rok.*

0sobou, Vv noci obcas lehce

dezorientovana.
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Nalada ,,Docela dobra.« Impulzivni.
Pamét’ Staropamét’ | ,,Pamatuji si vSechno.* Nema problém.
Novopamét’ | ,,Nemam problém.* Vsechny informace si dobte

vybavuje.

Mysleni ,Logické Logické

Temperament »Nevim. Cholerik — impulzivni.

Sebehodnoceni ,»Jsem obcas neschopna.* Sebehodnoceni je ptiméfené
aktudlnimu stavu, je si
védoma neschopnosti
V oblasti sebepéce.

Vnimani zdravi ,,Jsem nemocna, ale Je si védoma zavaznosti

doufam, ze se to spravi.*

zdravotniho stavu a

zavislosti na péc¢i druhych.

Reakce na onemocnéni a

prozivani onemocnéni

,,Co nadélam, snad to bude

dobré.

Obcas byva nervozni a

podrazdéna — netrpéliva.

Reakce na hospitalizaci

,.Mam se tu dobfe, ale uz

abych byla doma.*

Casto pospava béhem dne,

proto nemuze spat v noci.

Adaptace na onemocnéni

,,Prizpisobila jsem se.*

Spolupracuje, dodrzuje

1é¢ebny rezim.

Projevy jistoty a nejistoty
(Gzkost, strach, obavy)

,,Nevim, co se mnou bude

dal.«

Obc¢as ma strach, co bude, az

ptjde domii.

ZkuSenosti
z predchazejicich

hospitalizaci

,Mam dobré zkusenosti,
vzdycky se o mé starali

dobre.

S personalem vychazi dobfe,

spolupracuje, ma snahu.
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Posouzeni socialniho stavu

SUBJEKTIVNI UDAJE | OBJEKTIVNI UDAJE
Komunikace Verbalni ,Obcas nevim, jak mam Re¢ je pomald, obcas se
co fict.” nemuze vyjadfit.
Neverbalni | Neodpovédéla. Mimika, gestikulace.
Informovanost | O »Byla jsem informovana, | Pacientka mé dostatek
onemocnéni | Ze mam mrtvici.* informaci o onemocnéni.
O diagnost. | ,,Bylajsem na CT, RTG, | Pacientka je informovana
metodach neustale mi berou krev, o kazdém vysetteni, které
chodi za mnou neurolog.” | ji ¢ekaji.
O lécbé ,»Musim dodrzovat dietu, | Pacientka je informovana
a dieté jsem diabeticka. Musim 0 nutnosti rehabilitace a
se snazit a cvicit, abych dodrzovani diety. Dietu
byla brzo v poradku.* respektuje.
O délce ,Nevim, jak dlouho tu Pacientka je informovana

hospitalizace

jesté budu, vSechno jde

pomalu, jsem stard.*

o priblizné délce

hospitalizace.

Socialni role

Primarni Jsem 77let4 Zena Chovani odpovida
starému cloveku.
Sekundarni | Maminka, babicka, Pti hospitalizaci.
prababicka
Tercialni

Starobni dichodce
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MEDICINSKY MANAGEMENT

Ordinovana vySetieni: provedena pri hospitalizaci na Dolécovacim oddéleni

CT mozku

RTG srdce, plice

Krevni obraz, biochemické vysetieni krve, mo¢ chemicky + sediment
Neurologické vySetieni

Rehabilita¢ni konzilium

Odbér stolice na okultni krvaceni

Interni vySetieni

Vysledky:

CT mozku — v CT obraze nativné bez znamek Cerstvé hemoragie ¢i ischémie, bez

patologickych loziskovych zmén.

RTG srdce a plice — branice hladka, zevni thly volné, srde¢ni stin nezvétSen, pfimerené
konfigurace. Plicni parenchym bez infiltrace, bronchovaskuldrni kresba pfimétena. Stin

mediastina neni rozsifen. Bez patologickych zmén.

Krevni obraz — Leukocyty 7,8 x 10/1; Erytrocyty 3,42 x 10*/I;
Trombocyty 263 x 10%1; Hemoglobin 101 g/l; Hematokrit 0,315

Biochemické vysetfeni krve — Urea 8,3 mmol/l; Kreatinin 116,Immol/l ; Sodik 137
mmol/l; Draslik 4,8 mmol/l; celkovy bilirubin 5,7 umol/l; celkovy tyroxin 67,92;
celkovy Trijodthyronin 1,15; Glukéza 11,36 mmol/l; Cholesterol 6,36 mmol/l;
triglyceridy 3,35 mmol/l; ALT 0,32 ukat/l; AST 0,26 ukat/l; GMT 0,65 ukat/l; CRP
13,3 mg/l

Stolice na okultni krvaceni: negativni

Moc¢ — PH 5,5; Specifickd hustota 1010 g/cmg; celkova bilkovina 2 arb.j.; glukoza
Oarb.j.; aceton 0 arb.j.; urobilinogen 0 arb.j.; bilirubin 0 arb.j.; krev 0 arb.j.; leukocyty
115 arb.j.; erytrocyty 3 arb.j.
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Neurologické vySetfeni — suspektni cervikokranidlni syndrom 1. dx., asi mésic
paroxysmy ostré bolesti v pravém spanku bez poruchy vizu, objektivni blokada kréni

patete.

Rehabilitacni vysetfeni — pacientka pii védomi, na dotazy reaguje, ma zpomalené
psychomotorické tempo, sebeobsluhu a vSedni ¢innosti ¢aste¢né zvlada, sama se posadi,

postavi se s pomoci druhé osoby, chodi pouze v choditku jen na kratsi vzdalenosti.

Interni vySetieni — provedeno pro opakované Spatné kompenzovanou hypertenzi.
Pacientka pfi védomi, orientovand, zpomalené psychomotorické tempo, kozni turgor
v norm¢, klze anikterickd, hydratace dobrd, klidové eupnoe. TK 180/90, puls 75".

Doporucena zmeéna medikace, viz medikamentozni 1écba.

Vyziva: per 0s

Dieta: 9mleta — pacientka ma narusenou jemnou motoriku (zhor$eny uchop piiboru)
Pohybovy rezim: volny na lazku + pokojové WC

RHB: rehabilitace s rehabilita¢ni sestrou, nacvik chiize a nacvik sobéstac¢nosti

Medikamentézni lé¢ba: Zména medikace po konziliarnim vysetfeni internistou

z diivodu opakované hypertenze.

Per os

Nazev I1éku Sila Forma | Davkovani | Skupina

Anopyrin 100mg | tbl. 0-1-0 Antiagregans

Orcal 10mg tbl. 1-0-0 Vasodilatans, Antihypertenzivum
Betaloc SR 200mg | thl. %-0-0 Antihypertenzivum
Cynt 0,4mg | tbl. 1-0-0 Antihypertenzivum
Ebrantil 30mg tbl. 1-0-1 Antihypertenzivum
Micardis Plus | 80/12,5 | tbl. 1-0-0 Antihypertenzivum
Neurol 0,125 tbl. 1-0-1 Anxyolytikum
Apo-simva 20mg thl. 0-0-1 Hypolipidemicum
Siofor 1000mg | tbl. 1-0-1 Peroralni antidiabetikum
Tralgit 50mg thl. 1-1-1 Analgetika, Anodyna
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Intravenozni:
Fyziologicky roztok 500 ml i.v. 08.00 — 10.00 hod
Plasmalyte roztok 1000ml i.v. 12.00 — 18.00 hod

Subkutanni:

Clexane 0.4ml s.c. (antikoagulancium)

Humulin M3 S.C. 16-0-20

Insulinum humanum

Humalog S.C. 0-12-0

Insulinum humanum
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SITUACNI ANALYZA

77-letd zena pielozena z interniho odd€leni na doléCovaci oddéleni. Na
dolécovaci odde€leni byla pfijata k rehabilitaci a nacviku sobéstacnosti po prodélané
cévni mozkové piihod¢ s levostrannou hemiparézou. Pacientka je orientovana, ¢asteéné
sob&stacna, problém ji ¢ini chize, potiebuje pomoc druhé osoby. V ramci lizka je
Caste¢né sobéstacna, musime ji dopomoct pii posazeni na lizku. Je schopna se sama
najist a napit, pokud ma stravu nachystanou na stoleCku u ltizka a tekutiny nality ve
skleni¢ce. Pacientka ma mocovou inkontinenci. Po sedmi dnech hospitalizace ji byl
z duvodu zhorSujicich se opruzenin v okoli genitalu zaveden permanentni mocovy
katétr, moc¢ je Cird, katétr je tolerovan dobfe. Na stolici chodi s dopomoci sestry na
pokojové WC. V souvislosti somezenim pohybu trpi pfevazné zacpou. Béhem
hospitalizace Spatné¢ spi, po spanku se citi unavena. Pacientka spolupracuje, pfi
rehabilitaci projevuje snahu. Potfebuje dopomoc zdravotnického personalu pii zvladani
zakladnich cinnosti. V pribéhu hospitalizace si zacala stéZovat na bolesti hlavy,
pfeméfen TK dle ordinace Iékate, zjiSten vysoky krevni tlak, lékaf informovan.
Z divodu pretrvavajici hypertenze, domluveno konzilidrni vySetfeni internistou.
Internistou doporu¢ena zména medikace a pravidelné kontroly TK. Zavedena infuzni

terapie.
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OSETROVATELSKE DIAGNOZY

Aktualni oSetiovatelské diagnozy

Akutni bolest hlavy zdivodu vysokého krevniho tlaku projevujici se
verbalizaci.

Deficit sebepéCe V oblasti hygieny, stravovani, vyprazdiiovani a oblékani
z diivodu parézy (neadekvatniho vnimani ¢asti téla), projevujici se verbalizaci.
ZhorSena pohyblivost z diivodu poskozeni Citi a motoriky projevujici se
omezenym rozsahem pohybu.

Poruseny spanek z divodu zmény prostiedi a dennich aktivit projevujici se
verbalizaci, tnavou.

Zacpa z divodu omezen¢ho pohybu a hemiparézy projevujici se snizenou
frekvenci vyprazdiiovani stolice.

Porusené vyprazdiovani moci z diivodu neurologického onemocnéni projevujici
se mo¢ovou inkontinenci.

Strach z budoucnosti z diivodu nejistych vysledkt rehabilitace (odebrani jistoty)
projevujici se verbalizaci.

NaruSend integrita klze zdivodu drazdéni kiGze moci projevujici se
opruzeninami na genitalu a hyzdich.

Deficitni znalosti z davodu nedostate¢ného opakovani, upeviiovani a

zapamatovani projevujici se verbalizaci.

Potencialni diagnozy

1
2
3.
4

Riziko vzniku infekce z davodu zavedeni permanentniho moc¢ového katétru.
Riziko vzniku infekce z divodu zavedeni periferniho Zilniho katétru.
Riziko padu z divodu levostranné hemiparézy a naruseni stability téla.

Riziko vzniku infekce z divodu porusené kozni integrity (odérky na kolenou)
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STANOVENI SESTERSKYCH DIAGNOZ A JEJICH USPORADANI PODLE
PRIORIT:
1. Akutni bolest hlavy z divodu vysokého krevniho tlaku projevujici se
verbalizaci.
Cil:
Bolest zmirnéna.

Priorita: Stfedni

Vysledna Kkritéria:

Pacientka umi urcit intenzitu bolesti na analogové skale bolesti do 2 hodin.
Pacientka zna pii¢iny bolesti — do 3 hodin.

Pacientka ma dostupna analgetika pfi vzestupu bolesti do pul hodiny.

Pacientka verbalizuje ulevu po podani analgetik do pil hodiny.

Plan intervenci:

Zjisti charakter, intenzitu a lokalizaci bolesti - sestra.

Podavej 1€ky od bolesti dle ordinace 1ékare, sleduj jejich ucinek - sestra.
Zhodnot’ vliv bolesti na spanek, na piijem potravy, télesnou aktivitu - sestra.
Pomoz pacientovi zajistit pohodli a zménu polohy — sestra, oSetfovatelka.
Zaznamenavej pribéh a intenzitu bolesti do dokumentace - sestra.

Sledu;j fyziologické funkce (TK, P, TT) - sestra.

Realizace: 15. 6. 2011

10.00 hodin pacientka udava silné bolesti hlavy, 1ékat informovan. Pacientce vysvétlena
VAS skala bolesti — urcila stupen bolesti €. 6. Naordinovana kontrola TK, zjistén
vysoky TK, podana antihypertenziva a analgetika dle ordinace 1ékare.

Po ptl hodiné udava bolest mirné;si.

12.00 hodin opét kontrola TK, lehce se snizil. Bolest je po podéani analgetik snesitelna.
Dalsi kontrola TK vecer, 1ékaf informovan, bez medikace.

Poté kontroly TK 3x denné. Pfi vzestupu bolesti podavana analgetika.
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Hodnoceni:
Pacientka urcila stupeni bolesti €. 6 na skale bolesti — podany analgetika. Po ptl hodin¢
udava bolest €. 4 na skale bolesti.

Po 3 hodinéch pacientka rozumi pfi¢indm bolesti, umi vyjmenovat pficiny bolesti.

Celkové hodnoceni:

Cil byl castec¢né splnén, je nutné nadale pokracovat v intervencich.
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2. Deficit sebepéce V oblasti hygieny, stravovani, vyprazdiovani a oblékani
z diivodu parézy (neadekvatni vnimani ¢asti téla), projevujici se verbalizaci.
Cil:
Obnoveni sebepéce.

Priorita: Stfedni

Vysledna Kkritéria:

Pacientka zna pticiny porusené sobéstacnosti do 1 dne.

Pacientka se aktivné podili na nacviku sobéstacnosti po celou dobu hospitalizace.
Pacientka je schopna pozadat o pomoc kdykoliv potiebuje po celou dobu hospitalizace.

Pacientka je schopna sebepéce ve vSech oblastech do konce hospitalizace.

Plan intervenci:

Zhodnot’ stupent sobé&sta¢nosti nemocného podle Barthelova testu vSednich ¢innosti —
sestra.

Zapojuj pacientku do sebeobsluhy podle jeho aktualniho stavu — sestra, osetiovatelka.
Zajisti bezpecnost pacientky pii ndcviku sobéstacnosti — sestra, oSetfovatelka,
fyzioterapeut.

Pou¢ pacientku 0 nutnosti rehabilitace — sestra, fyzioterapeut.

Motivuj pacientku pii nacviku sobé&sta¢nosti — sestra, oSetfovatelka.

Ved pacientku k sobéstacnosti pii jidle, hygiené, oblékani, vyprazdiovani -
osetfovatelka

Poskytni pacientce dostatek ¢asu na vSedni ¢innosti, pochval a povzbud’ pacienta pii
sebemensim uspéchu — sestra, osetfovatelka.

Provadgj rehabilitaci pacienta — fyzioterapeut.

Zajisti vhodné pomucky a nau¢ pacientku pouzivat pomocna zafizeni luzka (hrazdicku,
zebiik,...) — sestra, oSetfovatelka, fyzioterapeut.

Spln individualni potfeby — sestra, oSetfovatelka.

Realizace: 13. 6. 2011
10.00 hodin - zhodnoceni stupné sobéstaénosti podle Barthelova testu vSednich ¢innosti.
Vysledek — 40 bodd, to je vysoka zavislost.

10.30 hodin — rehabilita¢ni konzilium s fyzioterapeutkou, nacvik sedu, vstavani, stoje a
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chiize v choditku.

11.00 hodin - pacientka lezi v posteli a odpoc¢iva.

11.15 hodin - pfiprava pacientky k obédu, s dopomoci sestry byla posazena do kiesla.
11.45 hodin -aplikovan inzulin dle ordinace 1ékafe, pacientka obé&dva, jidlo pfipraveno
na jidelni stolek, nalito piti, pacientka sama snédla celou porci, poté podany poledni
1€ky.

12.30 hodin - provedena poledni tprava, pacientka ulozena do lizka, provedena masaz
zad, kuze v predilekénich mistech oSetfena Menalind krémem, pfilozeny plenkové
kalhotky, ptipraveny tekutiny na dosah. Po téchto ukonech nastava poledni klid, ktery

slouzi k odpocinku.

Hodnoceni:

Pacientka se aktivné podili na nacviku sobéstac¢nosti ve vSech oblastech. S pomoci
sestry a oSetfovatelky ma zajistény zakladni potieby, zna duvody deficitu sebepéce do
1 dne. Na konci hospitalizace je schopna se samostatné najist a napit, v ramci pokoje je
samostatna pii chdzi. Mimo pokoj pouziva kompenzacni pomiicky (choditko nebo

berle). Hygienu provadi samostatné, pouze pii myti vlast potifebuje dopomoc.

Celkové hodnoceni:

Cil byl splnén ¢astecné, intervence je nutné nadale plnit.
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3. ZhorSena pohyblivost z divodu poskozeni Citi a motoriky projevujici se
omezenym rozsahem pohybu
Cil:
Obnoveni télesné hybnosti.

Priorita: sttedni

Vysledna Kkritéria:

Pacientka chape nutnost véasného pohybu a systematické rehabilitace do 12 hodin.
Pacientka umi vyuzivat spravnou mechaniku pohybu do konce hospitalizace.
Pacientka se umi sama posadit na lizku do 7 dni.

Pacientka umi vstavat z ltizka do 14 dnt.

Pacientka zna a pouziva spravnou techniku chiize o berlich po dobu hospitalizace.

Plan intervenci:

Vysvétli nutnost véasné vertikalizace — sestra, oSetfovatelka, fyzioterapeut.

Ukaz spravnou techniku posazovani a vstavani z ltzka — fyzioterapeut.

Spolupracuj s fyzioterapeutkou.

Urc¢i rozsah imobilizace dle standardu oddéleni - sestra.

Ptedchazej vzniku komplikaci, které wvznikaji Vv disledku imobility — sestra,
osetfovatelka.

Dbej o fyziologické postaveni jednotlivych Casti téla — oSetfovatelka, fyzioterapeutka.
Seznam pacientku s moznostmi pouzivani pomicek, které pomahaji k udrzeni a zméné
polohy — sestra, fyzioterapeutka.

Vybizej pacientku k aktivizaci — sestra, osetiovatelka, fyzioterapeut.

Ved pacientku k sobéstacnosti nebo k udrzeni c¢éastecné sobéstanosti — sestra,
osetfovatelka.

Neprovadé¢j za pacientku Zadnou ¢innost, kterou je schopna si alespoii ¢astecné vykonat
sama — sestra, oSetrovatelka.

Za kazdou samostatné a spravné provedenou ¢innost pacientku pochval, ocei jeji snahu
a pokrok — sestra, oSetfovatelka.

Pecuj o bezpecnost pacientky — zabranéni padu z lizka, padu pfii rehabilitaci — sestra,
oSetfovatelka, fyzioterapeut.

Pou¢ pacientku o moznosti padu a urazu, vysvétli vyznam piitomnosti zdravotnika pti
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presunu do kiesla, na sedacku ¢i pokojové WC — sestra, oSetfovatelka.

Realizace: 13. 6. 2011
Fyzioterapeutka edukuje pacientku o spravné mechanice pohybu a spravném pouzivani
kompenzacnich pomicek. Intervence jsou pribézné plnény oSetfovatelskym

personalem.

Hodnoceni:

Pacientka chape nutnost pohybu, pouziva spravnou techniku chize o berlich,
spolupracuje s osetfovatelskym personalem, aktivné se zapojuje do rehabilitace.

Po 7 dnech si pacientka pod dohledem sestry sama sedne se spuStényma nohama
z luzka, aktivné se zapojuje do rehabilitace. Nacvik vertikalizace s fyzioterapeutem,
k pohybu pouziva kompenzacnich pomucek (choditko, berle,...).

Po 14 dnech si pacientka sama sedne na luzku, zvlada stoj u lizka bez pomoci
oSetfovatelského personalu. V ramci luzka je sobéstand, sama se naji, napije. Pii

hygiené€ a chiizi potfebuje dopomoc sestry.

Celkové hodnoceni:

Cil byl splnén ¢astecné, je nutné v intervencich 1 nadale pokracovat.
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4. PorusSeny spanek z divodu zmény prostiredi a dennich aktivit projevujici se
verbalizaci, unavou.
Cil:
Pacientka spi v noci minimalné 6 hodin, po spanku se citi odpocata.

Priorita: sttedni

Vysledna Kkritéria:

Pacientka usne po ulozeni do ltizka ke spani do 2 hodin.

Po spanku se citi odpocata -denné.

Pacientka dostane 1éky na spani po udani nespavosti — do 1hodiny.

Pacientka verbalizuje zlepSeni svého spanku do 3 dnd.

Plan intervenci:

Sleduj prumérnou délku spanku pacientky - sestra.

Udrzuj klidné a tiché prostfedi zejména v noci — sestra, oSetfovatelka.

Zajisti faktory, které naruSuji spanek — sestra, oSetrovatelka.

Zajisti ritualy, které je pacientka zvykla pted spanim vykonavat - oSetiovatelka, sestra.
Zajisti vhodnou polohu — osetfovatelka, sestra.

Podévej 1éky na spani, pokud je pacientka vyzaduje, sleduj jejich ti€innost - sestra.
Zajisti aktivitu pacientky v pribéhu dne — sestra, oSetfovatelka, fyzioterapeut.

Zabran del$im spanktim v prub&hu dne — sestra, oSetfovatelka, fyzioterapeut.

Realizace: 13. 6. 2011

18.45 hodin - zaji$téna vecerni Giprava na lizku pacientky, provedena masaz zad, Giprava
lizka, vyvétran pokoj, pfipraveny tekutiny na noc.

18.55 hodin - na zadost pacientky zapnuta TV.

20.00 hodin - podany 1éky na spani.

22.30 hodin - pacientka spi, vypnuta TV.

01.30 hodin - kontrola pacientky, spi, neprobudi se ani pii prichodu sestry na pokoj.
05.30 hodin - citi se odpo¢inuta.
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Hodnoceni:

Pacientka udava nespavost. Podany léky na spani do 1 hodiny po udani nespavosti, poté
do 2 hodin usnula.

Pacientka spala téméf celou noc, po spanku se citi docela odpocata.

Po 3 dnech pacientka s Iéky na spani spi dobfe, citi se odpocata.

Celkové hodnoceni:
Cil byl splnén casteCné. Diagnoza ponechana, v intervencich je nutné nadale

pokracovat.
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5. Zacpa z divodu omezeného pohybu projevujici se sniZzenou frekvenci
vyprazdiovani stolice.
Cil:
Pravidelné vyprazdnovani stolice.

Priorita: Stfedni

Vysledna Kkritéria:

Pacientka zna pii¢iny zacpy — do 1 dne.

Pacientka se vyprazdiuje bez podani projimadel minimaln¢ kazdy druhy den - do 15
dni.

Pacientka dodrzuje pitny rezim 2 litry tekutin/24 hodin.

Pacientka vykonavéa dostate¢ny pohyb - denné.

Plan intervenci:

Zjisti pficiny, které vedou k zacpé€ - sestra.

Zjisti zpusob, kterym se pacientka diive vyprazdnovala a vSechny faktory, které u ni
vyprazdnovani podporovalo - sestra.

Zjisti frekvenci vyprazdnovani stolice — sestra, osetfovatelka

Informuj pacientku o nutnosti dostate¢ného pfijmu tekutin - sestra

Informuj pacientku o pravidelnosti stravy bohatou na vlakninu - sestra.

Zajisti aktivizaci pacientky a v¢asnou rehabilitaci — fyzioterapeut.

Zajisti dle ordinace 1ékaie projimadla a sleduj jejich G¢inek - sestra.

Zajisti soukromi pii vyprazdiiovani a dostate€nou hygienu po vyprdzdnéni -

oSetfovatelka.

Realizace: 13. 6. 2011
Pacientka dodrzuje dostatecny pitny rezim, ma zajisténu rehabilitaci s fyzioterapeutkou.

Pfi rannich lécich podano projimadlo, pacientka se vyprazdnila do 24 hodin.

Hodnoceni:
Pacientka chape nutnost dodrzovani pohybu a dostatecného pitného rezimu. Pacientka
se po podani projimadel vyprazdiuje pravidelné do 24 hodin. Bez projimadel jednou za

4 dny. Ma zajistén dostatecny piijem tekutin, rehabilituje pravidelné 2x denné.
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Po 15 dnech se pacientka vyprazdiuje bez podani projimadel pravidelné co 2 den.

Potize pfi vyprazdiovani neudava, nepocit'uje bolest ani napéti v bfise.

Celkové hodnoceni:

Cil byl splnén, diagnéza byla po 15 dnech zrusena.
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6. PoruSené vyprazdiovani moci z divodu neurologického onemocnéni

projevujici se mocovou inkontinenci

Cil:
Vilni ovladani mikce

Priorita: stiedni

Vysledna Kkritéria:

Pacientka chape vyvolavajici pti¢inu vzniku inkontinence - do 2 hodin
Pacientka chape nutnost posilovani panevniho dna do - 2 hodin
Pacientka chape nutnost v€asné rehabilitace - do 3 dnt

Pacientka je poucena o nutnosti dodrZzovani zvysené hygieny genitalu - do 12 hodin

Plan intervenci:

Zjisti vyvolavajici pfi¢inu inkontinence — sestra.

Zajisti pacientce soukromi pfi vyprazdiiovani — sestra, oSetfovatelka.

Informuj pacientku o vhodnych pomuckach pro inkontinenci — sestra, oSetfovatelka.
Vysvétli pacientce nutnost dodrzovani dostatecné hygieny genitalu — sestra,
oSetfovatelka.

Vysvétli pacientce nutnost dodrzovani pitného rezimu — sestra, oSetfovatelka.
Vysvétli nutnost péce o pokozku genitalu — sestra, oSetiovatelka.

Nauc¢ pacientku posilovani svalti panevniho dna — sestra, fyzioterapeut.

Poskytni pacientce psychickou podporu — sestra, oSetfovatelka.

Pou¢ pacientku o nacviku vyprazdiiovani mocového méchyie co 2 hodiny — sestra,

oSetfovatelka.

Realizace: 13.6.2011

Pacientce vysvétlen divod inkontinence. Pacientka chape divod své inkontinence.

Pouzivéa plenkové kalhotky po dobu 24 hodin. Dodrzuje pravidelnou hygienu genitélu.
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Dodrzuje pitny rezim a ma zajisténu rehabilitacni péci. Pravidelné vysazovani pacientky

na pokojové WC.
Hodnoceni:

Pacientka po 2 hodinach chépe diivod své inkontinence a chépe nutnost pravidelného
posilovani panevniho dna. Denn¢ dodrzuje hygienu genitalu a pé¢i o né&j. Do 3 dnil se

aktivné podili na rehabilitaci.
Celkové hodnoceni:

Cil byl splnén ¢astecné, ve stanovenych intervencich je nutné nadéle pokracovat.
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7. Strach z budoucnosti z divodu nejistych vysledku rehabilitace (odebrani
jistoty) projevujici se verbalizaci
Cil:
Strach odstranén.

Priorita: stfedni

Vysledna Kkritéria:

Pacientka si uvédomuje pfic¢inu strachu do 12 hodin.
Pacientka zvlada svij strach do 3 dnd.

Pacientka verbalizuje strach do 12 hodin.

Pacientka neni ovlivnéna svym strachem do 6 dnt.

Plan intervenci:

Zjisti pfi¢iny strachu - sestra.

Sleduj verbalni a neverbalni reakci pacientky na strach a jejich vzdjemnou shodu -
sestra.

Zjisti, zda pacientka strach popira - sestra.

Mluv na pacientku jasné, zieteln€, bud’ trpéliva — sestra, oSetrovatelka.

Pobizej pacientku k verbalnimu projevu svych pocitti — sestra, osetiovatelka.

Vysvétli, Ze strach ma v zivoté svilj vyznam - sestra.

Realizace: 13. 6. 2011
Pacientka zvlada svij strach, neverbalizuje strach. Strach neomezuje pacientku pfi

rehabilitaci. Rehabilituje podle planu.

Hodnoceni:
Po 12 hodinach pacientka chape a umi verbalizovat diivod vzniku strachu.
Po 6 dnech aktivné spolupracuje s rehabilitacni sestrou, nema strach z rehabilitace ani

pohybu. Pacientka nejevi znamky strachu.

Celkové hodnoceni:

Cil byl splnén, pacientka nejevi znamky strachu. Diagnéza zrusena
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CELKOVE HODNOCENI ZDRAVOTNIHO STAVU

Pacientka byla piijata na dolécovaci odd¢€leni pro nacvik chlize a sobéstacnosti
v zékladnich ¢innostech. Pfi pfijmu byla pfi védomi, orientovana, ¢aste¢né imobilni.
Ob¢hove stabilni, diabeticka na inzulinu. Pacientka si sama nebyla schopna sednout
s nohama z ltizka, sama si nachystat jidlo, byla inkontinentni, proto nosila pleny po cely
den. Na kolenou méla odérky, na hyzdich a genitaliich méla opruzeniny. V rdmci

hygieny, stravovani a oblékani byla zcela zavisla na oSetfovatelském personalu.

Prvni den na naSem oddéleni m¢la konziliarni vySetfeni fyzioterapeutem. Byl
sestaven individualni rehabilitaéni plan, podle kterého zacala cvi¢it od druhého dne
hospitalizace, aby se pfedchdzelo komplikacim z imobility. Hygienickd péce byla
provadéna plné sestrou. Jidlo ji bylo nachystino na stolek. Uprava polohy byla
provadéna s pomoci sestry. Méla mocovou inkontinenci a trpéla na zacpu. Proti zacpé
uzivala projimadla. Jakmile se zvysila jeji fyzicka aktivita, zacala se aktivné zapojovat
do rehabilitace, dodrzovala dostatecny pitny rezim, doslo k Gpravé vyprazdnovani
stolice. Vyprazdiiovala se co 2. den bez uzivani projimadel. Spatné spala, naordinovany
Iéky na spani, po kterych spala celou noc a rano se citila odpocata. Tieti den
hospitalizace zacala mit velké bolesti hlavy, které byly zplsobeny vysokym krevnim
tlakem. Na skale bolesti udavala stupen ¢. 6. Naordinovany antihypertenziva, analgetika
a kontrola TK. Po 1 hodin¢ se TK mirn¢ snizil. Bolest hlavy se zmirnila na stupen ¢. 2.
Kontroly TK probihaly po dobu 3 dni v intervalu 3x denné. TK méla stale vyssi. Bylo
provedeno konzilidrni vySetfeni internistou a naordinovdna zména medikace, TK poté
normalizovan, bolesti hlavy ustoupily. Po 7 dnech ji byl zaveden PMK z divodu
nehojicich se opruzenin v oblasti genitdlu. Ten ji byl ponechén po dobu 15 dni. Béhem
této doby u pacientky nevznikly zadné projevy infekce, PMK byl tolerovan dobfe.
Opruzeniny se postupné zhojily. Poté¢ byl PMK vytazen a pacientka zacala mocit
spontanné. Ze zacatku pouZzivala pleny pro pocit jistoty, ale po nékolika dnech moc¢ plné

udrzela.

Po 30 dnech hospitalizace je pacientka téméi sobéstacnd, sama si vycisti zuby,
uceSe se. Hygienu zvladd samostatné, pouze pii myti vlasi vyzaduje dopomoc

oSetfovatelského personalu. Naji se a napije se sama, tekutiny je schopna si sama nalit
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do sklenice. Je pln¢ kontinentni, stolici mé pravideln¢ co 2. den. Sama se posadi na
lozku, postavi se, je schopna samostatné chiize po pokoji. MimoO pokoj pouziva
k pohybu choditko nebo berle, samostatnou chiizi jesté nezvlada. Kazi v okoli genitalu
ma zhojenou. Kazdou noc vyzaduje léky na spani, po téch spi dobie a rano se citi

odpocata. Je plna optimismu a t&si se, az pijde domi k roding.

64



DOPORUCENI PRO PRAXI

Cévni mozkova piihoda je celosvétovym zdravotnim problémem tykajici se jak
starych lidi, tak lidi v produktivnim véku. Rada lidi vi, Ze toto onemocnéni existuje, ale
uz malo kdo vi, co tuto chorobu zplsobuje. Pro tyto nemocné bych doporucila
edukacni materidl, ktery by byl dostupny jak u praktickych lékaiti, tak na kazdém
odd€leni v nemocnici. Zajmem sester i Iékafi by mélo byt aktivni vyhledavani

rizikovych pacientt.

Déle bych doporucila, aby se na dolécovacim oddéleni zkvalitnila
a zintenzivnila rehabilitacni péce. Na oddéleni, kde je 40 pacienti by méli byt
minimalné 2 fyzioterapeuti. Rehabilitace by méla probihat n¢kolikrat denné s ohledem
na zdravotni stav nemocného a mél by ji provadét kvalifikovany rehabilitaéni
pracovnik. Do rehabilitace by nem¢l byt zapojen jen sam nemocny, ale cela rodina,
ktera se nauci s pacientem manipulovat a bude znat spravnou techniku pouzivani

kompenzacnich pomucek.

Velmi dilezita je také edukace rodinnych ptislusnikt, ktefi se budou starat
o nemocného po CMP v domécim prostfedi. Informovat bychom je méli o péci, kterou
je nutno vykonavat u nemocného, upozornit na rizika padu a Grazu, nebezpecné situace,
které v domacim prostiedi hrozi, doporucit pomicky (choditko, vhodné lizko,...), které
jsou vhodné pro usnadnéni péce v doméacim prostredi. Dale bychom méli informovat
rodinné pfislusniky o moznosti charitni péce nebo domaéci péce, ktera je schopna zajistit
oSetfovatelkou péci v dob€, kdy budou rodinni pfislusnici v praci a nebudou se moc

0 pacienta starat.
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7 ZAVER

Bakalarska prace se v prvni ¢asti zabyva délenim CMP, pfiCinami, pfiznaky,
diagnostikou a 1é¢bou cévni mozkové piihody. Ve druhé casti prace se zabyva
komplexni oSetfovatelskou péc¢i. U pacienta s diagnézou cévni mozkova piihoda
s levostrannou hemiparézou byly stanoveny aktudlni oSetfovatelské¢ diagnozy,
intervence, planovani oSetfovatelské péce a celkové hodnoceni pacientky. Pacientka
byla pfelozena z interniho oddéleni na dolécovaci odd€leni k nacviku sobéstacnosti
a doléceni zakladniho onemocnéni. Informace byly ziskané formou anamnézy,
rozhovoru s pacientkou, pozorovanim, lékarské dokumentace. Pacientce se po dobu
hospitalizace vyrazné zlepsil jeji zdravotni stav, byla schopna samostatného pohybu.
Poté byla propusténa domut. Na doléCovacich oddélenich je spousta pacientt, kteti
takovéto Stésti nemaji. Mnozi z nich zlstanou trvale upoutani na lazku a jsou zavisli na

pomoci druhych.

Vzhledem ke zvySenému vyskytu tohoto onemocnéni vznikd stile vice
specializovanych jednotek, které jsou ptizplisobeny pro kvalitni a Gispé$nou 1é€bu tohoto
onemocnéni v akutnim stadiu. Jsou to neurologické jednotky nebo specializovana iktova
centra. Jakmile je pacient stabilizovan, je pieklddan na standardni oddéleni nebo
dolécovaci oddéleni, odkud je pak propustén domi. Dalsi moznosti je rekonvalescence
v rehabilitacnich centrech nebo laznich. Zaroven se nemocni maji moznost schazet

v klubech pacientu, kteti prodélali CMP.

V soucasné dob¢é je toto téma velmi aktualni. Je ¢&im dal vice lidi jiz
vV produktivnim véku, které toto onemocnéni postihne. Proto je nesmirné dualezité
aktivni vyhledavani osob, které jsou ohrozené vznikem CMP. Diilezita je informovanost
obcanli o rizikovych faktorech. M¢li bychom dbat na spravny zivotni styl, at’ uz
v oblasti stravovani, pohybové aktivity, prevence a kompenzace stresu, ale také na
adekvatni 1é€bu zakladniho onemocnéni, které mize byt spoustécim faktorem pro vznik

cévni mozkové ptihody.
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Priloha A - OSetrovatelska anamnéza
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Piiloha B - Mozkové hemisféry

Temenni lalok

Zdroj:

http://www.ahaonline.cz/clanek/musite-vedet/37325/svetove-vedecke-kapacity-se-

shodly-do-10-let-bude-umely-mozek.html



http://www.ahaonline.cz/clanek/musite-vedet/37325/svetove-vedecke-kapacity-se-shodly-do-10-let-bude-umely-mozek.html
http://www.ahaonline.cz/clanek/musite-vedet/37325/svetove-vedecke-kapacity-se-shodly-do-10-let-bude-umely-mozek.html

Priloha C - Mozkovy infarkt a mozkové kraceni

Mozkovy infarkt
W

Zdroj:

http://www.cmp-brno.cz/Co-je-mozkova-prihoda-mrtvice.html



http://www.cmp-brno.cz/Co-je-mozkova-prihoda-mrtvice.html

Piiloha D - Tepenné zasobeni mozku

PREDNi KOMUNIKUJICi ARTERIE

PREDNi MOZKOVA ARTERIE
VNITRNI KAROTIDA
A d
. 1‘3

ZADNi KOMUNIKUJICi ARTERIE

A

STREDNI MOZKOVA

ARTERIE . < ,
ZADNi MOZKOVA ARTERIE
BAZILARNi ARTERIE 27N
—-\HORNI MOZECKOVA ARTERIE
VERTEBRALNi
ARTERIE

PREDNIi DOLNI

PREDNi SPINALNi ARTERIE MOZECKOVA ARTERIE

Zdroj:

http://www.medicabaze.cz/index.php?sec=term_detail&cateqld=22&cname=Neurologi
e&letter=C&termld=1391&tname=C%C3%A9vn%C3%AD+mozkov%C3%A9+p%C5
%99%C3%ADhody+-
+poruchy+kognitivn%C3%ADch+funkc%C3%AD &h=empty#jump



http://www.medicabaze.cz/index.php?sec=term_detail&categId=22&cname=Neurologie&letter=C&termId=1391&tname=C%C3%A9vn%C3%AD+mozkov%C3%A9+p%C5%99%C3%ADhody+-+poruchy+kognitivn%C3%ADch+funkc%C3%AD&h=empty#jump
http://www.medicabaze.cz/index.php?sec=term_detail&categId=22&cname=Neurologie&letter=C&termId=1391&tname=C%C3%A9vn%C3%AD+mozkov%C3%A9+p%C5%99%C3%ADhody+-+poruchy+kognitivn%C3%ADch+funkc%C3%AD&h=empty#jump
http://www.medicabaze.cz/index.php?sec=term_detail&categId=22&cname=Neurologie&letter=C&termId=1391&tname=C%C3%A9vn%C3%AD+mozkov%C3%A9+p%C5%99%C3%ADhody+-+poruchy+kognitivn%C3%ADch+funkc%C3%AD&h=empty#jump
http://www.medicabaze.cz/index.php?sec=term_detail&categId=22&cname=Neurologie&letter=C&termId=1391&tname=C%C3%A9vn%C3%AD+mozkov%C3%A9+p%C5%99%C3%ADhody+-+poruchy+kognitivn%C3%ADch+funkc%C3%AD&h=empty#jump

Priloha E - Mozkové hemisféry a cévni zasobeni

zevni strana vnitini strana

hybnost

hybnost kozni citlivost

kozZni citlivost

sluch

oblast predni
mozkové tepny

oblast stredni
mozkové tepny

oblast zadni
mozkové tepny

Zdroj:

KAS, Svatopluk. 1997. Neurologie v bézné Iékarské praxi. 1. vyd. Praha: Grada, 1997.
344 s. ISBN 80-7169-339-1
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Priloha F - Pfivodni mozkové tepny

a. communicans
posterior
(Willisav kruh)

a. basilaris

a. vertebralis

a. carotis
interna

a. carotis
externa

a. carotis,
communis

a. subclavia

Zdroj:

KAS, Svatopluk. 1997. Neurologie v bézné Iékarské praxi. 1. vyd. Praha: Grada, 1997.
344 s. ISBN 80-7169-339-1
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Priloha G — motorické a senzitivni oblasti mozku

Motorika Senzitivita

Zdroj:

http://www.zbynekmlcoch.cz/informace/medicina/anatomie-lidske-telo/anatomie-

mozku-motoricke-a-senzitivni-oblasti

Vil


http://www.zbynekmlcoch.cz/informace/medicina/anatomie-lidske-telo/anatomie-mozku-motoricke-a-senzitivni-oblasti
http://www.zbynekmlcoch.cz/informace/medicina/anatomie-lidske-telo/anatomie-mozku-motoricke-a-senzitivni-oblasti
http://www.zbynekmlcoch.cz/informace/images/stories/medicina/anatomie_obrazky/anatomie-mozku-lokalizace-motorickych-senzitivnich-funkci.jpg

