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ABSTRAKT

SEDLAKOVA, Martina. OSetfovatelsky proces u pacienta s cévni mozkovou pfihodou.
Vysok& Skola zdravotnickd, o.p.s. Stupen kvalifikace: Bakalaf. Vedouci préce: doc.
PhDr. Jitka Némcova, PhD., R.N. Praha. 2012. 60 s.

Hlavnim tématem bakalafské prace je oSetfovatelsky proces u pacienta s cévni
mozkovou prihodou. Préce je rozdélena na teoretickou a praktickou Cast. Teoreticka
Cast charakterizuje cévni mozkovou pfihodu. Popisuje jeji pFiCiny, rizikové faktory,
déleni, pfiznaky diagnostiku a terapii. Praktickou Cast tvori kazuistika pacienta s cévni
mozkovou pFihodou, kterd je zpracovana formou oSetfovatelského procesu. Soucasti
praktické Casti je Uvod do praktické Casti, kde popsana hospitalizace na neurologickém
oddéleni JIP. Tato C&st popisuje rozvoj obtizi, pFijem pacienta a trombolyzu.
V oSetfovatelském procesu byl pouzity model Oremové, ktery byl nejvhodnéjsi
vzhledem ke stavu pacienta. Byly stanoveny aktudlni a potencionalni oSetfovatelské
diagndzy dle priorit pacienta. Pro pfiklad byly rozpracovany tfi aktuélni diagndzy, které
byly pro pacienta prioritni.

Kli¢ova slova

Biologické potfeby. Cévni mozkova prihoda. OSetfovatelska diagnoza. OSetfovatelsky
proces. Psychické potreby.



ABSTRACT

SEDLAKOVA, Martina. Nursing porocess in a patient with vascular cerebral stroke.
Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s. Qualification: Bachelor. Tutor: doc. PhDr. Jitka
Némcova, PhD., R.N. Praha. 2012. 60 s.

The main theme of the Bachelor thesis nursing process in a patient with vascular
cerebral stroke. The work is divided in to theoretical and practical part. The theoretical
part is characterized by hypothetically. Describes the causes, risk factors, symptoms,
diagnosis, and therapy. The practical part consists of the Casuistry of the patient with
vascular cerebral stroke, which is handled by the form of the nursing process. Part of the
practical part is an introduction to the practical part where hospitalization on the
neurological Department described the ICU. This section describes the development
difficulties, to receive the patient and trombolyzu. In the oSetfovatelském process was
used Oremoveé model, which was the most appropriate given the condition of the
patient. Set the current and potential nursing diagnoses according to the priorities of the
patient. For example, the three current diagnosis were developed, which were a priority
for the patient.

Key words:

Biological needed. Nursing diagnosis. Nursing process. Psychological needed. Vascular
cerebral stroke.
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UvoD

V pribéhu Zivota se ¢lovék mize setkat se situacemi, které mu zméni Zivot. Jednou
takovou situaci mlze byt vlastni prodélani CMP nebo vyskyt v roding.

Téma bakalafské prace je oSetfovatelsky proces u pacienta s cévni mozkovou
pfihodou. Tato problematika neni véci jen starSich osob, ale postihuje i mladsi vékové
skupiny. Setkdvdme se s pacienty, ktefi GspéSné rehabilituji a zachovavaji si
sobéstaCnost, ale také s pacienty, ktefi vyZaduji neustalou oSetfovatelskou péci a
zlistavaji plné zavisly na okoli. Je to problém medicinsky, ale také socialni a
ekonomicky. Predstavuje velikou zatéz pro pacienta, ale také pro rodinu, ktera je ¢asto
zatizena dopady tohoto onemocnéni. Je prokazano, Ze zvySené naklady, které se ucelné
vynaloZi v ¢asném stadiu, sniZuji letalitu, zkracuji morbiditu a sniZuji invaliditu. Cilem
bakalarské prace je zdokonaleni teoretickych znalosti o této nemoci, kvalitni
poskytovani oSetfovatelské péce u pacientl, komunikace, porozuméni psychice a
zpracovani oSetfovatelského procesu.

Cévni mozkova prihoda je druhou nejcastéjSi netrazovou pficinou Gamrti na celém
svété. Rogné cévni mozkova prihoda postihne 15 miliond lidi. V Ceské republice je
amrtnost na cévni mozkové prihody ve véku do 65 let ve srovnani se zemémi Evropské
unie dvojnasobna a dosahuje maxima u muz(l ve véku mezi 49 a 65 lety. Ceska
republika se spolu s dalSimi zemémi zavazala na Helsinborgské konferenci pFijmout

organizacni a léCebna opatfeni, ktera vyrazné snizi pocet umrti na CMP.
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1 Cévni mozkova prihoda

Podle definice WHO je cévni mozkova pfihoda akutni neurologickd dysfunkce
vaskularniho plvodu se subjektivnimi a objektivnimi pfiznaky, které odpovidaji
postiZzené ¢asti mozku.

Mozkova pfihoda je nékdy nazyvana laicky mrtvici. CMP patfi v Cesku spole¢né s
kardiovaskularnimi a nddorovymi onemocnénimi mezi tfi nejcastéjsi pFiciny amrti.
V souCasné dobé se setkdvame s problematikou nedostateCné osvéty a podcenovani
priznakl CMP. Mezi nejcastéjSi priznaky patfi napf. mravenceni hornich a dolnich
koncetin, slabost pravé nebo levé poloviny téla, porucha artikulace feci (jako divod se
Casto udava suchost v Ustech). V bézne lékarské praxi se uziva termin ,,ictus”.

,.Za jedinou minutu protece mozkem 784 ml krve. Za 24 hodin je to 1 131 litrd. 100 g
tk&né je treba proplachovat 56 ml za minitu krve. Spotfeba kysliku €ini 3,6 ml na 100
grami tkané a spotfeba glukézy 5,5 miligraml. Objem krve v mozku &ini 15 %
celkového objemu krve. Kyslikova spotFeba je 20 % (ZDICHYNEC, 2002, s. 181).

»,Nahla zastava pfivodu kysliku krvi umoziiuje preziti mozkovych bunék nejvyse 8
minut. Vypadek mozkovych bunék — neuronli — ztratou polarity bunééné membrany
nastava jiz za 10 sekund. Jestlize v mozkovém ¥eCisti poklesne pritok na 20 ml/100
gram( tk&né za minutu, stoupa vyuziti kysliku na 100 %. Pravé v tomto okamziku jsou
vsechny kompenzacni moznosti vycerpany. Vznika ischémie. PFi poklesu pritoku krve
na mozkovych tocich pod 10 mI/100 gram0 tkani, dojde k nekréze. Tak vznik& mozkovy
infarkt** (ZDICHYNEC, 2002, s. 182).
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1.1 PricCiny CMP
Tromboza

Trombdza je déj, pfi kterém dochazi ke srazeni krve. VétSinou vznikd na podkladé
aterosklerézy. Muze se rozvinout v intrakranidlnich i extrakranialnich tepnéch
privodnych tepnach. Kromé aterosklerézy mulze vzniknout pfi hematologickych
poruchach napf. polycytemie, tromboticka tromboticka purpura, hyperkoagulanich
stavech, dale po operacich, po traumatech, pfi vaskulitidach a uzivani kontraceptiv.
Vyviji se postupné a priznaky stupriovité narstaji a poté se stabilizuji.

Embolizace

Embolus je uvolnény trombus, ktery cestuje krevnim fecCistém. SloZeni embolu je
variabilni. Od krehkého Cerstvého embolu, ktery se snadno rozpousti az po tuhé pevné
organizovaneé emboly, ktery je téZzko rozpustitelny. Zdrojem mozkové embolie je
vétSinou srdce. Jde o fibrilaci sini, akutni infarkt myokardu, aneurysma levé komory,
kardiomyopatie, chlopfiové srde€ni vady a umélé chlopné. K rozvoji dochazi nahle
béhem nékolik sekund, Casto po fyzické namaze. Zcela jinou problematiku tvori
embolie tukova (po frakturdch dlouhych kosti) a vzduchova.

Hemoragie

PFiCina mozkového krvéceni je nejCastéji arteridlni hypertenze a néaslednd ruptura
malych perforujicich arterii. VétSinou dochazi k ruptufe jedné arterie, jde bud o
jednorazovy déj, nebo mize krvaceni pokracovat hodiny i dny. Méngé ¢astymi pricinami
jsou arteriovendzni malformace, hemoragickd diatéza, hemofilie, trombocytopenie,
jaterni choroby, vzéacnou pfihodou je krvaceni do mozkového tumoru. U mladSich
jedinci miZze byt zdroj mozkového krvaceni drogova zavislost. Do skupiny
hemokoagulacnich poruch patfi také nitrolebni krvéaceni, kterd vznikaji v dlsledku
antikoagulacni 1écby (hlavné Pelentan, Warfarin, méné cCasto i Heparin). Krvaceni
vétSiho rozsahu maji expanzivni charakter a destruuji mozkovou tkan. Vznika tézky
neurologicky deficit s alteraci celkového stavu, ktery je zplsoben edémem mozku a
nitrolebni hypertenzi. Progn6za je zde vazna. Mensi krvaceni mozkovou tkar
nedestruuji, pouze komprimuji a plsobi expanzivné. Celkovy stav nebyva alterovan a

dominantni jsou loZiskové pfiznaky dle lokalizace krvaceni (AMBLER, 2004).
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1.2 Rizikove faktory

VeétsSina CMP vznika jako nasledek kombinace medicinskych pricin (napf. vysoky
krevni tlak) a pficin ndvykovych (napf. koufeni). Takové pFiCiny nazyvame rizikovymi
faktory. Nékteré rizikové faktory mohou byt regulovany nebo i zcela eliminovany, a to
bud’ 1é¢ebnymi prostiedky (napf. uzivanim urcitych 1ék() nebo nemedicinskymi (napf.
zmeéna Zivotniho stylu). Faktory jsou rozdéleny na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Udava
se, Ze az 85 % CMP lze predchazet kontrolou téchto ovlivnitelnych faktor (FEIGIN,
2004).

1.2.1 Rizikové faktory neovlivnitelné

Pohlavi a vék

U muzl pod 65 let véku je asi 0 20 % vyssi riziko vzniku CMP nez u Zen. U Zen je
zase bez ohledu na vék Vétsi riziko vzniku subarachnoidéalniho krvaceni a také se
snadnéji vytvori tepenna vydut’ (aneurysma). Tyto pohlavni rozdily jsou méné patrné u
mladych dospélych, kde jsou obé pohlavi postizena stejné. Riziko vzniku ikt narlsta
od 45. roku véku. Po dosaZzeni 50 let jsou vzdy kazdé dalsi tfi roky spojeny s vétSim
rizikem vzniku CMP. U lidi nad 65 let je riziko nejvyssi. U déti nejsou CMP casté.
Pokud se vyskytnou, pak je to obycejné vysledek vrozenych cévnich abnormalit, Graz(
nebo krevni choroby (FEIGIN, 2004).

Genetika

Dédicné faktory jsou jen vzacné primou pricinou iktl. Geny vsak hraji roli u
nékterych rizikovych faktor( nap¥. hypertenze, cévnich malformaci. Vyskyt iktu u dvou
rodinnych prislusnik(i mladsich 65 let, zvySuje pravdépodobnost prodélani iktu. Existuji
také vzacné genetické poruchy, které zvysuji riziko CMP, a to napf. polycystické
onemocnéni ledvin, leidenska mutace a vrozeny nedostatek faktord zvanych protein C a
protein S. Zejména hemoragické CMP, jsou castéjsi u lidi plvodu afrického,
afrokaribského, asijského, maorijského a obyvatel tichomofskych ostrovli nez u
Evropand. Napriklad obyvatele kmene Maorll na Novém Zélandu postihuji CMP ve
véku o0 10 — 15 let mlad$im neZ Evropany. Divody pro tento fakt nejsou zcela jasné, ale
vyskyt rizikovych faktord napf. hypertenze, diabetu je u téchto populaci vyssi.
Genetické faktory se uplatfiuji u subarachnoidalniho krvaceni, kde se uplatiuji pfiblizné
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u 7 % vSech pripad(. Pribuzni 1. stupné (déti) osob, které prodélaly subarachnoidalni

krvaceni, jsou vystavéni o 2 — 5 % vysSimu riziku (FEIGIN, 2004).

1.2.2 Rizikové faktory ovlivnitelné

Hypertenze

Hypertenze je zndmym a zavaznym rizikovym faktorem. Chronickd hypertenze vede
k intrakranidlni mikroangiopatii, ktera je pak vlastni pFiCinou krvaceni z malych
hlubokych tepen. Akutni hypertenze mlZe zejména u normotenznich nemocnych,
jejichz cerebralni obéhova autoregulace neni adaptovana na extrémni hodnoty tlaku,
vést k akutnimu poskozeni a rupture arteriol. K takové situaci mdze dojit napf. pfi
rendlnim selhani, pfi akutni kruté bolesti, pfi vystaveni extrémnimu chladu, po
amfetaminech (KALINA aj., 2008).

Ateroskleréza

LJAteroskleréza (tvrdnuti tepen) je jednou zhlavnich pficin CMP, zejména
ischemickych iktl a TIA. U 20 — 30 % pacientd, u kterych vznikla ischemicka CMP ¢i
TIA, je prvotni pfiinou zOZeni karotické tepny na krku* (FEIGIN, 2004, s. 53).
Ateroskler6za je v populaci nad 60 let zcela béZnym fenoménem. Ateromat6zni platy se
nachazeji u zcela asymptomatickych osob jiz od 30 let véku. Obvyklym mistem vzniku
jsou tepny velkého a stfedniho kalibru, vétSinou v misté vétveni. Mezi pFiciny se fadi i
vliv silného proudéni v téchto mistech, které narusuji endotel cévy, a tim iniciuje vznik
ateromu. S vékem se v téchto mistech vyviji zanétliva reakce, vcestovavaji makroféagy,
vazivové bunky a vytvareji vlastni fibrolipidove platy, které se Sifi po sténé cévy a
postupné vznika stendza (KALINA aj., 2008).

Srdec¢ni onemocnéni

U lidi se srde¢nimi problémy, jako je angina pectoris, fibrilace sini, srde¢ni selhani,
poruchy chlopni, umgélé chlopné a vrozené srdeCni vady, je vyssi riziko CMP. Emboly
se nékdy vytvofi vsrdci jako dlsledek poruchy funkce chlopni, nepravidelného
srdecniho rytmu nebo infarktu. Zde se mohou uvolnit a krevnim fecistém proudit do

mozku. Jednim z nejvyznamngjSich rizikovych faktor(l je fibrilace sini. Jde o typ
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poruchy srde¢niho rytmu, kdy se leva sif stahuje rychle a nepredvidatelné (FEIGIN,
2004).

Diabetes mellitus

»Diabetes obecné zvySuje riziko cévnich chorob. Ve velkych studiich se ale obtizné
oddéluji vlivy samotného diabetu a dalSich prdvodnych chorob. Diabetes jako takovy
pFinejmensim zdvojnasobuje riziko ischemického iktu* (KALINA, 2008, s. 48). Je to
¢astd porucha postihujici priblizné 1 z 30 dospélych. Diabetes zplsobuje zmény
vcévnim systému a podporuje vznik aterosklerézy. Diabetes zplsobuje tzv.
mikroangiopatii a makroangiopatii. Mezi bézné pfiznaky DM patfi Zizen, Casté moceni,
Unava, sklon k infekcim. RozliSujeme 2 typy DM. Prvni typ zaCind v mladi a vyZaduje
aplikaci inzulinu. Druhy typ se objevuje po 40 roku Zivota a lIze je ovlivnit tabletami a
dietou (FEIGIN, 2004).

Dyslipidémie

Porucha normalniho slozeni tuk( v krvi jasné ovliviiuje riziko koronéarnich pfihod.
PFiblizné o 20 % zvySuje riziko vzniku ischemické CMP a TIA. Existuji dva typy
cholesterolu. Prvni typ nazyvadme laicky ,Spatny“. Kde cholesterol vazany na
lipoproteiny o nizké hustoté — LDL a na lipoproteiny o velmi nizké hustoté — VLDL,
ktery se lepi na stény cév a tak zvySuje pravdépodobnost vzniku aterosklerdzy. Druhy
typ, ktery laicky nazyvame ,,dobry*, je vazany na lipoproteiny o vysoké hustoté — HDL.
»Dobry“ odndsi ,Spatny”“ zcévniho feCisté a sniZzuje pravdépodobnost vzniku
aterosklerézy (FEIGIN, 2004).

AbUzus nikotinu

»Tvrzeni, Zze onemocnéni z tabakového koure stoji mezi problémy nasi spolecnosti na
prvnim misté co do IéCitelnosti, nds mohou prekvapit. Podstatou takovych prohlaseni
vSak neni jen to, Ze koufeni je jednim z hlavnich rizikovych faktor(i srde¢niho selhani a
mozkové mrtvice, ale i to, Ze je jednim z mala, s nimiz lze néco udélat, a jedinym, ktery
Ize vyléCit beze zbytku* (SPENCE, 2006, s. 115). Koufeni pfiblizné zdvojnasobuje
riziko ischemické CMP. Jde predevSim o inhalaci koufe, tedy zahrnujeme i pasivni
koufeni. Koureni cigaret zvySuje hladinu krevniho fibrinogenu, coZ je samostatny
rizikovy faktor. Po péti letech abstinence se riziko sniZuje na Groven bézné populace.

Moderni studie ukazuji, Ze riziko CMP je pfiblizné o 20 % vys3si pro Zeny kuracky nez
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pro muze kuraky a Ze zeny jsou celkové citlivéjsi k nasledkdm koufeni. Ti, kdo koufi 20
a vice cigaret denng, jsou vystavéni témér dvojnasobnému riziku oproti tém, ktefi koufi
méné. Cim vice let se koufi, tim vétsi je pravdépodobnost vzniku CMP (FEIGIN, 2004);
(KALINA, 2008).

Abuzus alkoholu

Nadmérnd konzumace alkoholu je samostatnym nezavislym rizikovym faktorem pro
vznik vaskularnich komplikaci. Mirna pravidelna konzumace alkoholu na Grovni 4 dcl
(pokud mozno &erveného) denné u muzi a 2 dcl u Zen je nadSené uvadéna jako riziko
koronarnich pfihod. Mechanismus rizika je nejasny (KALINA, 2008). Konzumace
alkoholu pod 30 g/den pro muze a méné nez 15 g/den u Zen sniZuje riziko vzniku
zejména ischemického iktu. Pravidelné piti alkoholu pfFesahujici toto mnoZstvi,
narazové piti (konzumace 75 g a vice béhem 24 hodin) a alkoholismus zvysuji krevni
tlak a tim i nékolikandsobné riziko vzniku zejména krvacivé CMP (FEIGIN, 2004).
Tticet mililitrd likéru obsahuje zhruba 100 kalorii, v jednom pivé jich je asi 150, ve
sklence vina je dle velikosti kalorii 100 az 200. Michany drink sestavajici napr. z tficeti
mililitrd rumu a tfi decilitrd koly predstavuje 250 kalorii. PGl kila tydné vyZzaduje
omezit pfijem o 500 kalorii za den, to je obsazeno ve dvou michanych napojich a ve
tfech pivech (SPENCE, 2006).

Hormonalni antikoncepce

Kontraceptiva zvySuji nékolikanasobné riziko ischemického iktu a intrakranialni Zilni
trombdzy, priemz riziko se dale zvySuje u soucasného koufeni, hypertenze, obezity a
véku nad 35 let. Zodpovédné jsou estrogeny, u pripravkl s minimalnim estrogennim
obsahem je vyrazné mensi. Vzhledem k frekvenci trombofilnich poruch a uzivani
orélnich kontraceptiv v populaci je tak Casta, Ze opodstatiiuje preventivni vySetfeni na
trombofilie pfed nasazenim hormonalni antikoncepce s estrogennim obsahem
(KALINA, 2008).
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1.3 Déleni CMP

Cévni mozkové prihody se na prvnim misté déli podle typu na ischemicky a
hemoragicky typ. Dale se déli podle lokalizace a doby trvani.

1. ISCHEMICKE CMP
e Ischémie zplsobuje 80 % CMP

Rozdéleni dle priciny:

e Makroangiopatie — 20-40 %, ikty vznikajici tromboembolickym mechanismem

pfi onemocnéni extra i intrakranialnich magistrélnich tepen, do této skupiny
patfi i aterosklerotické stendzy velkych tepen.

e Kariogenni embolie — 15-30 %, ikty vznikajici pfi poruchach rytmu a jinych

onemocnéni srdce
e Lakunarni — 15-30 %, ikty zplsobené z postizeni malych perforujicich artérif,
mikroangiopatie, vznikaji mala ischemické loZiska

e Ze vzacnych pficin — 5 %, vzacné chorobné stavy, napf. neaterosklerotické

vaskulopatie, hematologickd onemocnéni (napf. polycytemie, trombocytémie),
koagulopatie, napf. Leidenskd mutace (WABERZINEK - KRAJICKOVA,
2007).

Rozdéleni dle pribéhu:

e Tranzitorni ischemickd ataka (TIA) - jde o nahle vzniklou loZiskovou

symptomatologii, kterd odeznivad do 24 hodin, mlze trvat nékolik sekund az
nékolik hodin

e Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND) — vznika néhle, jeho trvani

je delsi nez 24 hodin, odezniva do 14 dnl aZ 3 tydn(, v neurologickém nélezu
mlZe zlstat jen drobny nalez

e Progredujici cévni mozkova prihoda (minor stroke, progresive stroke) — je

charakterizovana postupné se rozvijejici a stupfiujici symptomatologii, nejcastéji
béhem 24 hodin

e DokonCena cévni mozkova prihoda (major stroke, complete stroke) — je

charakterizovdna akutné vzniklym téZzkym s prakticky ireverzibilnim
loziskovym deficitem mozkové funkce, Castecné zlepSeni po Case je mozné
(KANOVSKY- HERZIG, 2007).
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2. HEMORAGICKE CMP
e Hemoragie tvofi 20 % CMP

o Z&vazngjSi varianta CMP shorSi progndzou nez maji ischemické CMP
(postihuje mladsi vékové skupiny, 30 denni letalita je 40 -50 % a pouze 1/5
nemocnych za 6 mésict dosahne funkéni nezavislosti)

e Maji mensi tendenci k recidivam

e NejCastéjsi priciny hemoragické CMP jsou napf. amyloidova angiopatie , cévni
malformace, mozkové nadory, antikoagulacni |éCba, trombolyticka IéCba,
vaskulitidy, arterialni hypertenze
Rozdéleni dle lokalizace:

e Intracerebralni krvaceni (do mozkové tk&né) — dale se déli na misto krvaceni

- Putaminalni (do Casti bazalnich ganglii)

- do nucleus caudatus (do ¢asti bazalnich ganglii)
- thalamické (do Gtvaru v mezimozku)

- potinni (do Varolova mostu)

- mezencefalické (do stfedniho mozku)

- medularni (do prodlouzené michy)

- cerebralni (mozeckové)

- lobérni (do bilé hmoty mozkovych lalok()

e Extracerebralni krvaceni (mimo mozkovou tkarn)

- Subarachnoidalni (mezi mékkou plenu a pavucnici)
- Intraventrikularni (do mozkovych komor), (WABERZINEK
— KRAJICKOVA, 2007).
Rozdéleni dle pFiCiny: krvaceni do mozkového parenchymu tj. intracerebralni
krvaceni délime:

e Hypertonické - priblizné 50 % spont&nnich intracerebrdlnich krvaceni, pFicinou
je ruptura mikroaneurysmatu na drobnych arterii, klasicky je klinicky obraz
téZké loziskové symptomaticky s vysokou letalitou, nejtypiCtéjSim mistem
hypertonického krvéceni jsou jednotlivé struktury bazalnich ganglii (putamen a

nucleus caudatus), nasleduji VarolGv most, thalamus a mozeéek

Normotonické - existence hematomU v bilé hmoté mozkovych lalok( u osob, které

hypertenzi netrpi, jejich klinicky obraz a prognéza se nelisi od projevil mozkového

infarktu, pfi¢iny normotonického krvéceni:
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- cerebralni amyloidovéa angiopatie
- cévni malformace

- mozkové nadory

- antikoagulacni 1éCba

- trombolyticka Iécba

- sympatikomimetika

- vyskulitydy

1.3.1 Tranzitorni ischemicka ataka

»Prvni Udaje o prchavych pfiznacich u cerebrovaskularni insuficience se v literatufe
objevily koncem 19. stoleti (napF. prechodna Brockova afézie). Poprvé pouZil termin
,.prechodna ischemicka ataka* ve svém sdéleni C. M. Fischer na druhé konferenci
American Heard Association, kde konstatoval, Ze jde o stav, ktery ,,mlze trvat od
nékolika sekund po mnoho hodin, nejCastéji trva sekundy do 5 nebo 10 minut*
(KALITA aj. 2006, s. 29). Termin TIA je oznaCeni pro ndhle vzniklou mozkovou
dysfunkci s projevy hemisférni ¢i kmenové symptomatologie (napf. hemiparéza,
diplopie, vertigo, faticka porucha), ktera zcela vymizi do 24 hodin. Tento Cas byl
stanoven umeéle. Poprvé toto Casové vymezeni stanovil anglicky neurolog J. Marshall
v roce 1964. Dalsi vyznamni neurologové postupné tento 24 hodinovy limit akceptovali.
Naprosta vétSina TIA trva ve skutecnosti podstatné kratsi dobu, asi 2 az 15 minut, trvani

nad 30 minut je vyjimecné.
Epidemiologie

- Kazdy patnacty Clovék starsi 65 let uvadi TIA v anamnéze

- Cast8jsi vyskyt pred trombotickym iktem

- Udaje o incidenci TIA jsou rozdilné, protoze TIA neni Easto dokumentovana

- Problém hodnoceni a diagnostikovani je ovlivnén tim, Ze jeji pfiznaky jsou
pfechodné a nemocni se proto nemusi dostavit k lékari

- Shoda v diagnostikovani TIA je mezi lékafi pomérné mala, i mezi neurology
(KALITA aj., 2007).
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Rizikové faktory

- Ischemicka choroba srdecni

- Onemocnéni mitralni chlopné
- Fibrilace sini

- Hypertenze diabetes mellitus

- Koureni

- Embolizace
- Aterosklerotické stenozy

Klinické projevy

- Motorické priznaky: motoricky deficit rlizného stupné na poloving téla

- Poruchy feci: rlizné typy afazie (motoricka, expresivni)

- Poruchy €iti vétSinou na poloving téla

- Zrakové priznaky: nejtypiCtéjsi je tzv. tranzitorni retinalni deficit, ktery je
charakteristicky nahlou Uplnou ¢i CasteCnou jednostrannou slepotou trvajici
nékolik minut

- Vestibulérni pfiznaky: nauzea, vomitus

- Celkova slabost

- Zmatenost

- Drop ataky: nemocny pro nahlou ztratu svalového napéti v dolnich koncetinach

na nékolik vtefin klesa k zemi bez ztraty védomi
Diagnostika
- Dilkladna anamnéza, CT vysetfeni, MRI, angiografické vysetreni
Lécha

- Je stejna jako u mozkového infarktu
- Profylaxe - ovlivnéni rizikovych faktor(
(WABERZINEK — KRAJICKOVA, 2007); (KALINA aj. 2008).
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1.3.2 Subarachnoidalni krvaceni

»Prvni popis ruptury intrakranidlniho aneurysmatu je od Johna Blackhalla z Anglie
z roku 1913. Egaz Monitz poprvé potvrdil tento zdroj krvaceni karotickou arteriografii.
Zcela nové mozZnosti akutni diagnostiky umoznila v 80. letech minulého stoleti CT
mozku*“ (KALITA, 2006, s. 444). Subarachnoidealni krvaceni predstavuje specifickou
problematiku cévnich onemocnéni mozku. Jde o krvaceni do tzv. intermeningeéalniho
prostoru mezi arachnoideu a pia mater. Jde o krvaceni do likvorovych cest. PFiinou
spontanniho je v naprosté vétSiné ruptura vakovitého aneurysmatu. Mortalita se
pohybuje kolem 25 az 40 %. JeSté prfed dosazenim nemocni¢ni péfe umira 5 -10 %
nemocnych, u nichz krvaceni vedlo k akutni intrakranialni hypertenzi, hydrocefalu nebo

k akutnimu plicnimu selhani s edémem plic.
Epidemiologie

- Incidence SAK je 11 - 20/100 000 osob, vysSi vyskyt uvadéji Finsko a
Japonsko

- Nejvyssi vyskyt mezi 40. aZ 60. rokem

- Vyskytuje se od détstvi do pokrocilého véku

- Celkové jsou 1,6 krat Castéji postizeny Zeny, vSak do 40 let jsou Castéji
postizeny muzi

- Na rozdil od jinych typdl CMP, kde vlivem vyhledavani rizikovych faktor(
incidence klesa. Incidence SAK zlstdva nezménéna, protoZze jeho hlavni
pfi€ina, intrakranidlni aneurysma, je neinvazivné neovlivnitelnd a

nepredvidatelna
PFiCiny

- NejCastéjsi pFicina je ruptura intrakranialniho aneurysmatu (77 — 80 %)
- Ruptura arterioven6zni malformace, u mladsich jedincl (5 — 6 %)

- Neznédma pficina (15 — 20 %)
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Rizikové faktory

Koufeni cigaret — nejvyssi riziko 3 hodiny po vykoufeni cigarety

Abuzus alkoholu

Hypertenze

Familiarni vyskyt — pfiblizné u 5 — 6 % pacientli se SAK ma rodinny vyskyt
Veék — s vékem stoupd i riziko SAK

Pohlavi — u Zen je CastéjSi vyskyt po menopauze

Rasa — u afroamericand je vyssi vyskyt nez u bélocht

BMI - je dokumentovan vztah vy$siho BMI k vyskytu SAK

Klinické projevy

Klinicky obraz je charakterizovdn nédhle vzniklou intenzivni cefaleou, ktera
dosdhne maximalni intenzity kolem 1 minuty a trva nejméné 1 hodinu. Je
vétSinou provazena nauzeou a zvracenim. U 20 — 60 % pacientll se bolest hlavy
vyskytuje 2 az 20 dnd pred hlavni atakou SAK, mlZe byt az u 2/3 pacient(
spojena s nauzeou, zvracenim, bolesti Sije. Tento Klinicky stav je popsan jako
varujici prosakovani, predzvéstné krvaceni.

Déle se rozviji rlzné hluboka kvantitativni porucha védomi v souvislosti se
stupfiujicim zvySovanim intrakranialniho tlaku. Objevuji se psychické zmény.
Nemocni jsou psychicky alterovani, jsou negativisticti, neklidni.

Zachvaty ve smyslu grand mal paroxysmu podobnych u epileptik(i se mohou
objevit aZz u 10 — 15 % nemocnych.

Zvysena teplota nepresahujici 38 °C, zvySené hodnoty krevniho tlaku v prvnim
dnu krvaceni

Po nékolika hodinéach se rozviji meningealni syndrom

Likvor mlize mit zndmky primése krve

Zé&kladnim léCebnym doporuCenim je Casna chirurgicka léCba s uzavérem
aneurysmatu provedend mezi 24 — 72 hodinami. Pouzivad se kraniotomie
s uzavienim kréku aneurysmatu (clipping), dale metoda endovaskularni
embolizace platinovymi spiralami, které vyplfuji dutinu aneurysmatu.

Lécba komplikaci (KALITA, 2006); (WABERZINEK — KRAJICKOVA, 2007).
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1.3.2.1 Meningeélni syndrom

Vznika v dlsledku podrazdéni mozkovych plen, hlavovych nervil a miSnich kofen

patologickym procesem.
PFiCiny

- meningitidy, meningoencefalitidy, subarachnoidalni krvéaceni, nadorovy proces
PFiznaky

- cefalea — ostrd, bodava, difuzni i lokalizovand, zhorSuje se pohybem a omezuje
v bézné aktivité

- vomitus — explozivniho charakteru, objevuje se nezavisle na jidle, Casto
opakované

- fotofobie, fonofobie — pacienti nesnéSeji svétlo a hluk

- tonicky spasmus svalstva - hlavné Sijového, dale briSniho, Zvykaciho,
vertebralniho

- poruchy védomi kvalitativni i kvantitativni

- pacient zaujima fixovanou polohu hlavy a trupu v zaklonu

- patologicky nalez v likvoru - ktery vytéka pfi lumbalni punkci pod zvySenym
tlakem

- pozitivni meningedlni napinaci manévry — nelze pfiloZit hlavu k hrudni kosti,
pfi posazeni se opira alespori jednou rukou za sebou, pfi zvedani koncetin
pocituje bolest v bederni oblasti aj. (KANOVSKY - HERZIG, 2007).

1.4 Priznaky CMP

Klinické projevy mozkové prihody jsou dany celou fadou faktor(. Kazdy ¢lovék je
individuum, u kazdeho hraji roli jiné pFiCiny. Zavisi na lokalizaci, rozsahu, rychlosti
vzniku defektu a stavu kompenzacnich mechanism(. Jednotny Kklinicky obraz
neexistuje. Mezi obecné varovné pfiznaky, které by meély vést k transportu do
nemocnice, patfi: slabost a ochrnuti na jedné poloviné téla, ztrata citlivosti, brnéni,
nahlé zastfeni zraku, vypad poloviny zorného pole, ztrata chapani nebo tvorby Feci,
neobvykle prudka bolest hlavy, ztrata rovnovahy téla, kvantitativni poruchy védomi,
vyjimecné také zachvat kiedi, pfipadné se ztratou védomi (KANOVSKY - HERZIG,
2007).
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N~

P¥iznaky onemocnéni se liSi podle p¥iciny a mista postiZeni, lze je charakterizovat

jako poruchy:

Pohybového aparatu

- hemiplegie nebo hemiparéza na opacné strané neZ je postiZzeni mozku,
monoparéza, monoplegie

- Ochrnuti na tvéfi, hornich nebo dolnich koncetinach

- Svalova ztuhlost

Smyslovych organt
- Vypadky zorného pole, poruchy rovnovahy a vnimani polohy téla
Citlivosti

- Klient ma poruchy €iti zpravidla tam, kde je hemiparéza nebo hemiplegie, nékdy

mliZe mit poruchu Citi i bez zjevné poruchy motoriky

- klient neni schopen porozumét mluvenému slovu nebo neni schopen vyjadrit

VvV

myslenky slovy, v nejtéz$im pripadé se miZze jednat o obé formy

1.5 Diagnostika
Diagndza je postavena na zékladé klinického vySetfeni subjektivnich a objektivnich
priznakd, zavisejicich na misté a rozsahu postizeni.

Anamnéza

-V Ovodu uvadime, pro¢ pacient pfichazi k hospitalizaci, tj. kdo doporucuje
hospitalizaci (RZP, LSPP, prakticky lékaf, jiny odbornik). Podrobné popisujeme
prvni obtize, Casovy vyskyt a pribéh (ve spanku, z télesné namahy), Gasovy (daj

o trvani pfiznaki je dilezity adaj.
Neurologické vysetfeni

- Z&kladni fyzikalni vysetfeni (vySetfeni reflex(i okosticovych, Slachovych,
koznich), reakce zornic na osvit, svalova sila, napéti, pohyblivost, koordinace,

rovnovaha, vnimani dotyku a bolesti, drzeni téla, vyuZiti hodnoticich Skal napf.
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Glasgow Coma Scale nebo standardizovanou ictovou S$kalu amerického

Né&rodniho zdravotniho Ustavu.
Vysetfeni fyziologickych funkci
- tlak, puls, dech, télesna teplota, vylucovani, saturace kysliku
Laboratorni diagnostika

- Zakladni: sedimentace, hematokrit, krevni obraz, kreatinin, elektrolyty, glukoza,
INR, parcialni tromboplastinovy ¢as, trombocyty, cholesterol, triglyceridy,
kyselina mocov4, C — reaktivni protein, jaterni testy

- Pridatna: Analyza koagulace, T3, T4, TSH, sérologie — lues, boreliéza, virologie

Ostatni vySetfeni
- EKG, nativni rentgenovy snimek srdce a plic, vySetfeni o¢niho pozadi

Angiografie mozkovych cév (AG) - Jde o cévni vySetfeni, které zobrazuje feCisté
hlavovych tepen karotického a vertebrdlniho extra i intrakranialniho fecisté. Do
mozkovych tepen se vstfikuje kontrastni jodova latka a potom se serigraficky snimkuje
jeji pritok mozkovymi cévami. AG je bud pFimé (kontrastni latka se vstfikuje pfimo do
(katétr se zavede pFes a. femoralis a aortou az do oblouku aorty a poté do kterékoliv
nebo do vsech privodnych mozkovych cév. Pfi AG lze zachytit jednak zmény prsvitu,
cévni malformace (mensSi aneurysma nelze zjistit jinak), posun cév apod. Rizika
vysetfeni jsou spasmy cev, alergické reakce, psychicky neklid. Je nutna protialergicka
premedikace a psychicka pfiprava. Po vysetfeni ma pacient klid na l0zku a davdme na

misto vpichu kompresi a kontrolujeme krvaceni.

Dopplerova sonografie — Je to neinvazivni ultrazvukové vySetfeni. Metoda se vyuZiva
nejcastéji dopplerovské vysetfeni cévniho feCisté velkych cév krku, nejcastéji
k vylouceni stendéz a uzavérl. Ultrazvukova sonda vyzafuje do vysetfované oblasti
ultrazvukové viny, které se z¢asti odrazeji od tkani. DopplerQv efekt spociva ve zjistént,
ze frekvence vInéni se snizuje pfi vzdalovani od pfedmétu a naopak. PFi vySetfovani cév

se viny odrazeji od samotnych krvinek a tak lze zjistit i rychlost krevniho proudéni.
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Vypocetni tomografie (CT) - CT je v diagnostice CMP stéZejni vySetfenim. Dovede
rozliSit predevS§im mozkové krvaceni parenchymové, tak subarachnoidalni.
V diagnostice ischemickych CMP je v prvnich hodindch po vzniku pfihody nalez pri
standardnim vySetfeni zcela negativni. Pfesto jsou Casto pfitomny Casné znamky
mozkoveého infarktu ¢i znamky uzavéru stfedni mozkové tepny. Diagnostiku upfesiuje
CT angiografie. Tato metoda je zaloZena na rekonstrukci proSlého rentgenového zareni
vysSetfovanym objektem zachyceného detektory pfi otaceni rentgenky okolo pacienta.
Detektory méfi intenzitu proSlého zéfeni. Mira oslabeni zafeni se nazyva denzita.
Rozdily denzity jednotlivych objemovych prvki se znazornuji ve Skale Sedi. Vysledkem

je matematicky rekonstruovany obraz.

Magneticka rezonance (MR): Je to relativné nova metoda, ktera postupné vytlacuje
ostatni metody nebo dopliiuje diagnostické moznosti. Je to neinvazivni vySetfeni, bez
rizika a lze ji kdykoliv opakovat. Je vhodna k zachycovani zmén, které jsou mnohem
méné vyrazné nez zmény zachycené na CT. Zakladnim fyzikalnim principem je detekce
chovani jader prvkd, které jsou vystavené silnému magnetickému poli. Metoda je
zaloZena na faktu, Ze ionty maji elektricky naboj a tzv. spin (coz je vlastné rotace kolem
osy). Spin vyvolava ur€ity magneticky moment, ktery lze zachytit a méfit. MR
umozriuje velmi presné vymezeni mozkového infarktu. Dokaze odliSit i rizné stari
pfipadného mozkového krvaceni. MR angiografie podava pomeérné presny obraz stavu
intrakranilnich i pfivodnych mozkovych tepen (SKOLOUDIK aj. 2009):;
(KANOVSKY - HERZIG, 2007).

1.6 Terapie

Casné rozpoznani priznakl, transport nemocného na specializované pracovisté
poskytujici multidisciplinarni péci, rychlou diagnostiku a vCasné zahajeni adekvatni
léCby, jsou klicové pro vyvoj onemocnéni a osudu pacientd. Specializovanymi
pracovisti jsou tzv. iktové jednotky nebo specializovana cerebrovaskularni centra.
Prislusnost pacienta na neurologickou iktovou jednotku prosazuje i Doporuceni
k oSetfeni akutnich cévnich pFihod, vydané Radou Ministerstva zdravotnictvi CR (MZ
CR, 1998).
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1.6.1 Lecba ischemickeho typu

Casovy interval do zahéjeni 1é&by by nemél byt del$i neZ 3 hodiny. Nejméné 24 — 48
hodin je nezbytnd peClivd monitorace vitalnich funkci a neurologického nélezu.
Vysledny efekt z&leZi na rozsahu vlastni Iéze a moZnostech kolateralnino obéhu. Kolem
vlastni 1éze je vzdy zona funkéniho deficitu — ischémie nebo edém, kterd je schopna
reparace a kterou mlzeme ovlivnit. Dllezité je s lécbou zacit v&as. Deficit, ktery je
plvodné reverzibilni, se mlze po ur€ité dobé, kterd je individualni (hodiny, dny),

zménit na ireversibilni strukturalni 1ézi.
Obecna opatreni

Dostate¢né oxygenace: vhodnou polohou hlavy, zajisténi prichodnosti dychacich cest,
saturace kyslikem by se méla pohybovat kolem 95 %, pfi respiraCni insuficienci je

indikovana uméla plicni ventilace.

Korekce krevniho taku: akutni faze Casto provazi arterialni hypertenze, ktera v této fazi
plsobi kompenzacné, proto je nevhodné v této fazi razantné snizovat hodnoty tlaku.
Bez medikament6zniho ovlivnéni Ize kratkodobé akceptovat i hodnoty 220/120 torr(i.
Béhem nékolika hodin dochazi ke spontanni Gpravé hodnot. Na druhé strané u pacientd
indikovanych k trombolyze, je vyZzadovana pecliva korekce tlaku.

Uprava hodnot glykemie: vzhledem k biochemickym zmé&nam v hypoxické tkani je
ddlezité udrzet normoglykémii. Zvysend hodnota glykémie (jiz nad 7,5 mmol/l)
zplsobuje progresi infarktového loZiska, proto je nevhodné v akutni fazi i. v. podani
roztokd glukézy.

Primérena bilance tekutin a korekce mineralogramu: dehydratace s naslednou

hemokoncentraci vede k progresi cerebralniho poskozeni.

Hyperpyrexie: hyperpyrexie je vyznamnym rizikovym faktorem zvétSujici rozsah
infarktu. LéCebnou intervenci vyZaduje jiz teplota od 37,5 °C.

Nutrice: akutni faze je obecné energeticky velice narocna, proto je nutné zajistit nutrici

peroralni nebo parenteralni cestou.

Prevence hluboké Zilni trombozy a plicni embolie: je dalSi fatalni komplikaci CMP.
Nedilnou soucasti jsou bandédZe dolnich koncetin, podani antikoagulacni 1é€by. Dnes je
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jiz dominantni profylaktické podavani nizkomolekularnich heparind, které je bezpecné i

u nemocnych s mozkovou hemoragii.
Specificka léCba

Intravendzni trombolyza — Je zékladnim typem specifické 1é¢by smérujici k rychlé
rekanalizaci uzaviené mozkové tepny. Spociva v nitroZilnim podani trombolytika, ktery
musi byt podan do 3 hodin od prvnich pfiznaki. Cas od prvnich pfiznak( do doby, kdy
Ize podat trombolyzu, se nazyva terapeutické okno. Pfi pozdéjSim podani trombolyzy
hrozi sekundarni krvaceni do mozkového infarktu. Tato terapie je pFisné vybérova.
Pacienti musi splnit fadu indikacnich a diagnostickych kritérii. Tato IéCba by méla byt
dostupna na jednotkach intenzivni péce. Specializovana cerebrovaskularni centra jsou
schopna zajistit dal$i, dosud nestandardni zplsob specifické 1écby, tzv. intraarterialni
cerebralni trombolyzu. P¥i této léCbé Ize podat trombolytikum za radiologické kontroly
pfimo k tepennému uzdvéru. U této 1éCby je terapeutické okno 6 hodin a mnoZstvi
podaného léku je mensi.

Antiagregacni terapie — Brani adhezi a agregaci krevnich desti¢ek a jejich vazhé
s fibrinogenem. Jde o dalsi typ medikament6zni antitrombotické IéCby. Jejim cilem je
ovlivnéni tvorby a nasledné embolizace trombu na aterosklerotickém platu. Vyznam je
preventivni. Zabrafuje progresi a recidivé CMP. Je dlezité zah4jit 1é¢bu co nejdrive od
vzniku iktu. PouZiva se kyselina acetylsalicylova priblizné 400 mg za den.

Antikoagulani terapie — Lécba heparinem nebo nizkomolekularnimi hepariny se
uplatiuje hlavné jako profylaxe hluboké Zilni trombdzy dolnich koncetin a
tromboembolické choroby. Jde pfedevsim o nemocné s fibrilaci sini a nemocné s jinym
kardioembolickym zdrojem, u nichZ je vysoke riziko recidivy iktu. Rozhodujici faktor
je velikost a lokalizace mozkového infarktu, protoZe je zde riziko hemoragie.

Protiedémova terapie — Zavaznou komplikaci ischemického iktu mlze byt edém
mozku. Nastupuje v pribéhu prvnich 24-48 hodin. Mezi zékladni opatfeni nitrolebni
hypertenze po CMP patfi poloha hlavy ve zvySené pozici nejméné 30° nad podloZkou,
odstranéni bolesti, oxygenace, normalizace télesné teploty. Medikamentdzni IéCbou
prvni volby je hypertonicky roztok NaCl, v tézSich pfipadech manitolu. Efekt kortikoid(i
nebyl pfi 1éCbé edému mozku po CMP prokazan. Néktefi Klinici pfesto véfi, Ze mohou

byt nékdy prospesné.
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Intracerebralni sonotrombotripse — Je to dal$i zkoumany typ rekanalizacni Ié¢by.
Vyuzivé schopnosti ultrazvuku narusit tepenny uzaveér. Lze je pouZzit u nemocnych, ktefi

maji lebe¢ni kost prostupnou pro ultrazvukové vinéni.

Chirurgicka terapie — U nékterych nemocnych se stendézou nékteré privodné
mozkoveé tepny se provadi karoticka endarterektomie. Jde o vykon cévni chirurgie. Je
odstranéna vnitfni a Cast stfedni vrstvy cévy, kterd je postizena aterosklerotickym
platem. Akutné je indikovana pfi rychle progredujicim uzavérem nékteré pFivodné
mozkové tepny. DalSim chirurgickym FeSenim je perkutédnni transluminéini
angioplastika. Kde jde o dosaZeni mista uzavéru katétrem a nasledném naruSenim
uzavéru, popripadé uziti stentl, ktery cévu rozsiti. Déale se pouziva dekompresivni
kraniotomie, kterd mlzZe zmirnit nasledky edému mozku. Ne kazdy pacient je

indikovan k chirurgické 16¢hé, terapie je pFisné vybérova.

Rehabilita¢ni terapie — Je nedilnou soucasti lécby. S rehabilitaci zacindme co
nejdfive po odeznéni akutni faze. Zahrnuje co nej¢asnéjsi mobilizaci a vertikalizaci.
Zacina se s pasivnim cvi¢enim na IGzku postupné prechazejici na aktivni. Nemocného
co nejdfive posazujeme a stavime. PFi obnoveni aktivniho pohybu cvi¢ime chdzi.
Soucasti rehabilitace je reedukace feCi, kterou zahajujeme opét co nejdfive (AMBLER,
2004); (KANOVSKY - HERZIG, 2007).

1.6.2 LéCba hemoragickéeho typu

LéCebna opatfeni se odvijeji od provedeného zobrazovaciho vysetfeni. Cilem lécby je
zastavit krvaceni, dle moznosti odstranit krev z mozkové tkané nebo komor,

minimalizovat sekundarni cerebrélniho poskozeni.

Obecna opatfeni — Obdobné jako u lézi ischemickych je léCba zaméFena na obecna
opatfeni. K tém patfi prevence obstrukce dychacich cest, podpora respirace, Uprava
metabolické dysbalance, prevence tromboembolismu, podpora srde€ni ¢innosti, korekce
télesné teploty a dalSi vyse uvedené.

Korekce krevniho tlaku — Oproti ischemiim je u hemoragii dllezitad korekce krevniho
tlaku. Musi se ovSem provadét pomalu a obezfetné. Dosud se vedou diskuze na toto
téma. Na jedné strané existuji dikazy, Ze snizeni TK, mdze zmensit rozsah hematomu.

Naproti tomu vede (zejména u vétSich krvaceni) snizeni TK ke sniZeni perfazniho tlaku
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s ndslednym moznym zvétSenim ischemicky postizené tkané kolem hematomu.

Z&kladni ovérené pravidlo je, nesniZzovat TK prudce na norméalni hodnotu.

Prevence intrakranialni hypertenze a mozkového edému — Je tfeba sledovat vitalni
funkce a vyvoj neurologického stavu, vhodné je kontinualné monitorovat TK. Nemocni
s v&tSimi hematomy maji tendenci upadat do bezvédomi a respiracni nedostatecnosti,
proto je nutné zajistit v€as umélou plicni ventilaci. U takto postizenych je vyhodné
zavést Cidlo na monitoraci intrakranialniho tlaku. Jako prevence hypertenze nebo edému

je polohovani hlavy 30° nad podlozkou, udrZeni normovolemie.

AT

Antikoagulacni terapie — Tato terapie je kontraindikovand, protoze se celkové zvysi
riziko recidivy dvakréat aZ tfikrat. Naproti tomu je plicni embolie obdvanou komplikaci,
zvlasté u lezicich nemocnych. PFi rozhodnuti o antikoagulacni 16Cbé je tfeba peclivé
korigovat krevni tlak. Je vhodné pouZit kompresivni puncochy nebo bandaze. Ve

vétsiné pripad(l se u hemoragie za¢ina nejprve s rehabilitaci.

Operacni lé¢ba — Spociva v odstranéni krve, hematomu z mozkové tkané. Odstranéni
hematomu utlacujici okolni tkan mlzZe byt zdchranou Zivota. Na druhé strané se musi
zvazit pristup k hematomu, aby zakrok nemél destruujici efekt na mozkovou tkan. Pro
hemoragie do 3 cm, které neprekrocCily stfedni Caru, je vyhodnéjsi spontanni vstrebani.
Nejdllezitéjsi indikaci k operaci jsou krvaceni mozec¢kova. U nich pfi velikosti nad 2
cm hrozi utlak mozkového kmene. Je nékolik moZnosti postupu. Napfiklad oteviené
odstranéni povrchového hematomu z kraniotomie. U této [éCby nebyl prokézéan efekt
IéCby, ale néktefi nemocni z 1éCby mirné profitovali. Dalsi moZnosti je endoskopické
odsati hematomu. Odehrava se za vizualni kontroly a moZnosti oSetfeni zdroje krvéceni.
Zde byly vysledky u nemocnych shematomem mensi nez 50 ml. Vysledky u
nemocnych nad 50 ml nebyly vyznamné lepsi. DalSi moZnosti je stereotakticka aplikace
trombolytika do dutiny hematomu a jeho nasledné odsati. Tento postup nelze oznacit
jako standardni, ale v individualnich pfipadech byly v recentnich studiich publikovany
pFiznivéjsi vysledky nez u klasické chirurgické léCby a konzervativni 1éCby. DalSi
moznost je dekompresivni kraniotomie. Dle soucasnych poznatkl nepfinasi vyznamny
prospéch. DalSi postup je zevni komorova drendz. Nemocny by mél lezet na pracovisti,
kde je moznost zavést komorovy drén a moznost monitorovat intrakranialni tlak.
Pouziva se hlavné pri hydrocefalu, ale pfi krvaceni s provalenim do komor miize byt
drenaZ pouzita (KALINA, 2008); (JEDLICKA, 2005).
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2 Uvod do praktické ¢asti

Pacient J. K, byl dne 9. 1. 2012 pfivezen rychlou zachrannou sluzbou na neurologické
oddéleni JIP ON - Kladno pro ndhle vzniklou hemiparezu PHK a PDK. Byl indikovan
k trombolyze, pro ischemickou cévni mozkovou pfihodu. Po stabilizaci byl pfeloZzen na
standardni oddéleni neurologie A, kde jsem o pacienta od 13. 1. do 16.1. 2012 pecovala.

2.2 Prijem na JIP

Pacient pfivezen rychlou zé&chrannou sluzbou v 0:40 h dne 9. 11. 2010 na
neurologické oddéleni JIP.

Status preasenc: Pacient je pfi védomi, orientovany, spolupracujici, bez fatické poruchy

Ci dysartrie. Pacient subjektivné citi oslabeni PHK a PDK. Objektivné PHK pomalu
poklada na podlozku, PDK minimalni pohyb po podloZce, pfi pokusu zvednout ji, ihned
poklada na podlozku.

Fyziologické funkce: P 80 pravidelny, TK 220/125

Krevni vySetfeni: Byly provedeny krevni odbéry na krevni biochemicky screening,

hemokoagulac¢ni testy (APTT, QUICK), hematologicky screening

vvvvv

Vysetfeni krve Vysledek Referencni hodnota
Cl 107 mmol/I 96 — 106 mmol/I
Mg 1,06 mmol/I 0,8 — 0,95 mmol//
Glc 7,9 mmol/l 3,3 - 5,6 mmol/l

VySetfeni moce: Biochemické vySetfeni moce (mo€ + sediment) bez patologického

nalezu.

Pocitacova tomografie: Lehce chudSi napli levé a. cerebri media, jinak intrakranidlni

hlavni arterie dobfe naplnéné. Karotidy zobrazeny od bifurkace, naplnéné, bez uzavéru
¢i vyznamné stendzy s kalcifikacemi v poCateCnich Usecich. Zavér: ischemickd CMP
v povodi ACM 1 vlevo bez znamek stenosy magistralnich tepen, k intravenosni
trombolyze.
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Sonografie karotickych a vertebrdlnich tepen: Nalez: Difuzni aterosklerotické zmény

bez zndmek stenotickych zmén, pritokové parametry ve vsech vysetifenych tepnach jsou

V Norme.

Kardiologické konzilium: Na oddéleni neurologie JIP probéhla konzultace

s kardiologem pro hypertenzi 220/125 torr, ktera kontraindikovala trombolyzu.
Kardiolog doporucil nésledujici postup: Ebrantil 25 mg 1 ampule (antihypertenzivum
s centralnim i perifernim Gc€inkem) v kombinaci s Nitroprusidem 1 ampule (rychle
ucinkujici vazodilatancium) do 250 ml fyziologického roztoku. Nasledoval pokles
krevniho tlaku na 170/125 s bradykardii a naslednou nevolnosti. Dale podan atropin
(parasympatikolytikum) s naslednou stabilizaci TK na 160/90.

Priibéh trombolyzy: Po stabilizaci krevniho tlaku byla podana Actilyse (fibrinolytikum)

90 mg do 500 ml fyziologického roztoku. Z nafedéné infuze bylo aplikovano i.v. 10 ml
bolusové. Zbytek infuze kapal 1 hodinu pres pumpu.

Kontrolni CT: Po vykapani infuze s trombolyzou bylo provedeno kontrolni CT, kde se
objevilo mensi Cerstvé loZisko v bazélnich ganglii levé mozkové hemisféry. PFiznaky se

dale nijak nestupiovaly.

2.2.1 Trombolyza dle standardu ON - Kladno

Tato léCebnd metoda se uzivand ke zprdchodnéni uzaviené tepny pomoci
farmakologické latky, kterd rozpousti trombus. LéCebnou latku lIze podavat celkové

(systémoveé) nebo cilené, katétrem pF¥imo do krevni srazeniny.

Casovy faktor je nejcastéjsi divod k neprovedeni systémové trombolyzy. Cesta
k provedeni této 1éCby je vysledkem spoluprace zachranné sluzby, neurologa, radiologa,
internisty, laboratofe, sester a sanitarek viech téchto oddéleni. Komunikace musi byt
jasna, presna a ucelna s cilem co nejdfive ziskat potfebné informace ke konecnému

rozhodnuti o podani i nepodani trombolytika.
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Indikace podani systémové trombolyzy:

e Neurologicky deficit s NIHSS rozsahu 4 — 2,5 vzniklé méné nez 3 hodiny pred

podanim.
e CT nélez vylu€ujici ischémii, neprokazujici SAK, aneurysma, tumor.

e P¥i Gvodnim epileptickém zachvatu prokazatelny nélez tésné stendzy Ci okluze

nékteré intrakranialni tepny.
o Veék mezi 18 a 80 lety.
e Souhlas pacienta v pfipadé jeho koherentniho ndhledu a Gsudku.
e Nepfitomnost kontraindikaci.
Kontraindikace podani systémové trombolyzy:
e Prekroceni tfihodinového limitu ¢i nejasnost ¢asovych Udajd vzniku obtizi.
e NIHSS méné neZ 4 a vice nez 2,5
e VEk mené 18, a vice nez 80.

e CT nélez budici podezfeni na krvéceni, tumor, absces, jakoukoli cévni

malformaci, kontuzi.
e Rozsahlejsi zevni poranéni s rizikem krvéceni €i podezieni na vnitfni poranéni.

e Laboratorni nalezy svédCici pro onemocnéni, které je kontraindikaci: hodnota
APTT nad 39 sekund €i INR nad 1,3, trombocyty pod 100 000/mma3.

e Systolicky TK nad 185 nebo diastolicky nad 110 a pfipadné podezfeni, Ze

e

v nejblizSich hodinach nebude moZné, medikament6zné TK v téchto mezich

udrzet.
e Nesouhlas pacienta
e Znama alergie na podavanou latku.

e Kontraindikujici anamnestické Udaje:
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1)

2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Intrakranidlni krvéceni jakeékoli etiologie nebo podezieni na néj kdykoli

v minulosti, u SAK i po oSetfeni aneurysmatu

Tumory, cysty Ci jakékoli operativné FeSené postizeni CNS €i michy
Prokazatelnd CMP v poslednich tfech mésicich

DM s prodélanou €i hrozici hemorragickou retinopatii

Stavy spojené se zvySenym rizikem krvaceni

Bakterialni endokarditida Ci perikarditida

Akutni pankreatitida

Aktivni gastroduodenalni viedova choroba v poslednich tfech mésicich

Kdykoli prokazané jicnové varixy, tepenna aneurysmata, tepenné C¢i Zilni

malformace

10) Nédor s rizikem krvéaceni (napf. vSechny ozarené)

11) Z&vazné jaterni onemocnéni (jaterni selhani, cirhdza, portalni hypertenze, akutni

hepatitis)

12) Velky chirurgicky vykon nebo rozsahlé trauma v poslednich tfech mésicich

13) Méné nez 10 dnl od srde¢ni masaze, porodu, punkce velkych cév

Pribéh trombolyzy:

Podava se infuze s Actilyse, davka 0,9 mg/kg, maximalné 90 mg do 500 nebo 1000 ml

fyziologického roztoku, 10 % bolusova davka z nafedéné infuze do Zily a ostatni nechat

vykapat pumpou na 1 hodinu.

Actilyse - Antikoagulancium (fibrinolytikum)

LécCiva latka alteplasa je glykoprotein, ktery pfimo aktivuje plazminogen na plazmin. P¥i

nitroZilnim podani zdstava v krevnim obéhu alteplasa relativné inaktivni. Po vazbé na

fibrin je vSak aktivovana, indukuje pfeménu plazminogenu na plazmin, majici za

nasledek rozpusténi fibrinové srazeniny. Systémovy GCinek na soucasti koagulac¢niho

systému krve je maly.
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Sledovani béhem a po trombolyze:

e Monitorace vitalnich funkci a TK po 15 minutach, dle vyvoje méné Casto jinak
EKG a saturace O2

e NIHSS skérovani po 2 hodindch 6-8 hodin, dale po 4 hod 24 hod
e Aktivni sledovani hemorragickych komplikacich
Co by nemélo byt provadéno pred a béhem trombolyzy:
e Permanentni moCovy katétr zavadét nejdfive 30 min po ukonceni trombolyzy
e Intramuskulérni injekce nejdfive 1 hod po ukonceni trombolyzy
e Centralni Zilni katétr nejlépe 24 hod po ukonceni trombolyzy
e Nasogastricka sonda nejlépe 24hod po ukonceni trombolyzy

e Arteridlni katétr nejdfive 30 — 60 min po ukonceni trombolyzy (standard ON —
Kladno).
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3 Osetrovatelsky proces u pacienta s cévni

mozkovou prihodou

Osetfovatelsky proces je zakladnim metodickym ramcem pro realizaci cilll
oSetfovatelstvi. Je to védeckd metoda FeSeni probléml nemocnych, které mize
profesiondlné ovlivnit sestra vzajemnym propojenim Cinnosti, které se provadeéji ve
prospéch nemocného, pripadné za jeho spoluprace pfi individualizované oSetfovatelské
péci. Je to logickd metoda poskytovani oSetfovatelské péce zalozené na 5 fazich: (1)
shromazdovani Gdajl, (2) stanoveni oSetfovatelskych diagnéz, (3) stanoveni cilll, (4)
realizace oSetfovatelskych intervenci, (5) vyhodnoceni reakce nemocného na
poskytovanou pééi (STANKOVA, 2002).

PFi poskytovani zdravotnické péCe je trfeba vést zdravotnickou dokumentaci.
OSetfovatelska dokumentace slouzi k realizaci oSetfovatelského procesu a zachycuje
konkrétni skutecnosti, které se tykaji poskytovani oSetfovatelské péce konkrétnim
pacientim. ,Vzhledem ke svému pracovnimu pretizeni ma mnoho sester odmitavy
pFistup k pisemné dokumentaci a povaZuje ji za zbyte¢nou. Ve skutecnosti vSak musi byt
dobra oSetfovatelska péce planovana a koordinovana. Spravné vedena dokumentace i
planovani oSetfovatelské péCe zajisti jak kontinuitu této péce, tak i potfebnou
informovanost ostatnich sester nebo jiného oSetfovatelského personalu, které pfichazeji
s nemocnym do styku.* (DOENGES - MOORHOUSE, 1996, s. 27)

3.1 Sbhér informaci ze dne 13.1. 2012

Identifikalni Udaje:

Jméno a prijmeni: J. K. Zaméstnani: OSVC
Rodne Cislo: 1957 (rok narozeni) Stav: Zenaty

Bydlisté: K..... Stéatni prislusnost: Ceska
Vzdélani: vysokoSkolske Né&rodnost: Ceska
Pohlavi: muz Veék: 55

Oddéleni: standardni neurologické oddéleni
Datum a €as pFijmu: 13.1. 2012 v 9:30 hodin
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Soucasny zdravotni stav:

Hlavni medicinskd diagn6za pfi prijmu: Stav po ischemické cévni mozkové prihodé

s n&slednou hemiparezou pravé poloviny téla. Pfijat k rehabilitaci.

Vedlejsi medicinské diagndzy: Diabetes mellitus 2. typu, esencialni hypertenze

Subjektivni dlivod pfijeti uddvany nemocnym: ,, Jsem tady, abych se rozhybal a mohl

co nejdfive samostatné fungovat.

Rodinnd anamnéza:

matka: I&Ci se s esencialni hypertenzi
otec: ve véku 28 let zemrel po Uraze elektrickym proudem — byl zdrav
bratr: zdrav

Osobni anamnéza: BéZné détské nemoci, pacient neudava Zadny vazny Uraz ani nemoci,

I6Ci se s Diabetes mellitus 2. typu (od roku 2005) a esenciélni hypertenzi (pfesné nevi,
udavé cca 10 let), kurak cca 15 cigaret denné, nyni abstinuje

Farmaceuticka anamnéza: Glukophage 500 mg 1-0-0 (perorélni antidiabetikum),

Prestarium neo 1-0-0 (antihypertenzivum), Fraxiparine 0,4 mg s.c. 1-0-1
(antitrombotikum), Ibalgin 400 mg 0-1-0 (analgetikum), Sirdalud 2 mg 0-0-1-1
(myorelaxanc), Lactulosa 20 ml dle potreby (digestivum, laxativum)

Socialni anamnéza: Zije s manzelkou v rodinném domé, dcera - zdrava, syn - zdrav

Pracovni anamnéza: pracuje v rodinné trafice, hraje rekreacné s kapelou country hu

Ramcové screeningové vysetfeni sestrou:

Celkovy vzhled, Uprava, hygiena - v normé, vzhled celkové upraveny s pfiméfenou

hygienou

Dutina Ustni a nos — sliznice vlhké, riZzové bez znamek patologie
Zuby - vlastni chrup ¢aste¢né sanovan horni a dolni protézou

Schopnost vniméani Sepotu — ano

38



Schopnost ¢teni novinoveho pisma — hypermetropie
NoSeni bryli - méa bryle, pouZiva je na ¢teni
Pulz - 68/min, pravidelny, dobfe hmatny

Dychéni — pravidelné, sklipkové, bez vedlejsich dychacich fenomén(, 15/min

Krevni tlak — 155/90, hypertenze

NynéjSi hmotnost — pro neschopnost stoje nelze uvést

NahlaSena hmotnost — 113 kg

Télesna vySka — 187 cm

Télesna teplota — 36,5 °C

Stisk ruky — leva koncetina — pevny stisk, pravd koncetina — jemné sevfeni prsty ruky,

paréza

Schopnost zvednout/uchopit tuzku — leva konCetina — ano, pravd koncetina — tuzku

uchopi mezi prsty a zvedne lehce nad podloZku, viditelna paréza

Rozsah pohybu kloubu — v normé

Svalova tuhost/pevnost — na pravé HK a DK je mirné zvySena tuhost

Kize - barva: fyziologicka, aplikace s.c. injekci do oblasti mezogastria bez znamek
infekce, kozni léze: bez koznich 1ézi, riziko dekubit(: dle Nortonové 29 bodd, bez

zvyseného rizika
Chiize: nechodi
DrZeni téla: s oporou a dopomoci se postavi a par minut stoji

Kanyly intravendzni: zavedena v LHK ve v. cephalica dne 12.1. 2012

Vyvody/cévky: nemé

Odsavani: bez odsavani
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Predvedena schopnost pro sobéstacnost (kdd pro funkéni droven 0 — 5)

Schopnost najist se: 3

Umyt se: 3
Vykoupat se: 1

Celkovy pohyb: 3

Schopnost dojit si na toaletu: 2

Schopnost obléknout se: 3

Schopnost uvafit si: nelze predvést

Schopnost nakoupit si: nelze preveést

Schopnost udrzovat domécnost: nelze predvést

Objektivni pozorovani v prlibéhu ziskavani informaci
Orientace: orientovany mistem, v prostoru i ¢asem

Reg, zplisob vyjadfovani - fe¢ plynula, vyjadfovéani srozumitelné

Uroven slovni zasoby — slovni zasoba rozsahla

Oc¢ni kontakt — udrZuje o¢ni kontakt

Rozsah pozornosti — udrZi o¢ni kontakt, nerozptyluje se

Nervozita: pacient je uvolnény

Asertivni nebo pasivni: asertivni

Spoluprace: spolupracuje (TOTHOVA aj., 2009)
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Hodnoceni sebepéce dle Orem

oveé

Tabulka 2 Univerzalni pozadavky sebepéce (PAVLIKOVA, 2006)

DOSTATECNY A
PRAVIDELNY PRIJEM
POTRAVY, VODY A
VZDUCHU

Jidlo je nutné pacientovi donést a nékteré pokrmy je
tfeba nakrajet. Tekutiny si sdm nalije. Okno otevie a
zavie sam.

USPOKOJIVE FUNKCE
VYLUCOVANI MOClI,
STOLICE APOTU

Pacient se pohybuje na invalidnim voziku samostatné.
Vyprazdiuje se do moCove lahve, kterou sdm vyléva do
toalety. Potfebuje dopomoc pfi pohybu na invalidnim
voziku a pfi pfesedani z invalidniho voziku na toaletu a
zpét. Doma se vyprazdioval jednou za 1 az 2 dny. Nyni
nebyl na stolici od 9. 1. 2012. Problémy s pocenim
neudava. Je schopen posoudit a sam si Fict o Cisté lozni i
osobni pradlo.

ROVNOMERNE ROZLOZENI
CINNOSTI A ODPOCINKU

Pacient travi den mimo IGzko na invalidnim voziku.
Vecer citi Unavu. Pohybuje se na voziku obtiznéji
vzhledem k hemipareze pravé poloviny téla. Pacient
plsobi energicky a plny elanu. Veder je unaven po
celodennim pohybu na invalidnim voziku.

ROVNOVAHA MEZI
BEZPECIM, JISTOTOU A
HROZICIM NEBEZPECIM

Pacient sam zkouSi bhézné denni cinnosti. Dokaze
posoudit nutnost dopomoci.

ROVNOVAHA MEZI
SAMOTOU A
SPOLECENSKOU
INTERAKCI

Samotu nevyhledava. Je rad ve spoleCnosti a dobfe
vychazi s okolim.

NORMALNI BYTI,
EXISTENCE, BLAHO
(TENDENCE PRI1ZPUSOBENI
SE NORME)

Pacient se nepoddava negativnim pocitim a je silné
motivovan Kk rehabilitaci. Chce se vratit do préace.

Tabulka 3 Vyvojoveé

pozadavky sebepéce (PAVLIKOVA, 2006)

NYNEJSI ZIVOTNI FAZE

Vede vlastni podnik, stard se o rodinu a rodinny ddm.
Spolecensky aktivni. Spokojeny s prlibéhem dosavadniho
Zivota.

KRIZOVE A ZATEZOVE
SITUACE A UDALOST!I

Deficit sobéstatnosti v oblasti vyprazdiovani, hygieny,
oblékani a stravovani v souvislosti s onemocnénim.
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Tabulka 4 Terapeutické pozadavky sebepéce (PAVLIKOVA, 2006)

NASLEDKY ONEMOCNENI,
VEDOMOSTI O PATOLOGICKEM
STAVU

Nésledek onemocnéni je hemipareza pravé poloviny
téla a wvsouvislosti stim porucha sobéstacnosti
v sebepéCi. Pacient si je védom pfiCiny jeho
patologického stavu. Byl edukovan na oddéleni JIP.

DIAGNOSTICKE,
TERAPEUTICKE A
REHABILITACNI VYKONY

Diagnostické vykony byly provedeny na oddéleni JIP
o kterych byl edukovén. Je informovan o terapii a
rehabilitaci, do které se aktivné zapojuje.

DISKONFORT A NEGATIVNI
NASLEDKY LEKARSKE PECE

Nebyl zaznamenan Zzadny diskonfort ani negativni
dopady lékaFské péce. Pacient je poucen o pravech
pacienta.

ADAPTACE ORGANISMU

Vitélni funkce v normé. Dekompenzace pFidruzenych

onemocnéni  nebyla zaznamendna (hypertenze,
diabetes mellitus).
EDUKACE PRI TRVALYCH Pacient byl edukovan Iékafem o nasledcich

VLIVECH NEMOCI A PRI

onemocnéni a je si jich védom. Je ve spolupraci

TERAPEUTICKYCH OPATRENI | s rehabilitaénimi  pracovniky a ostatnimi ¢&leny
zdravotnického tymu pfi terapii.
3.1.1 Mérici techniky
Roz$ifené stupnice Nortonové
Tabulka 5 Rozsifena stupnice Nortonové (STANKOVA, 2001)
SCHOPNOST VEK STAV PRIDRUZENA FYZICKY
SPOLUPRACE POKOZKY | ONEMOCNENI STAV
Uplna 4 <10 4 Normalni Z4dné Dobry
4 4 4
Céstecné <30 3 Alergie DM Zhorseny
) 3 3
omezend 3 3
Velmi <60 2 VIhka Anemie, kachexie Spatny
, 2 ]2
omezena 2 Trombdza, obezita
2
Zé&dna 1 >60 1 Sucha Karcinom Velmi Spatny
1 1 1
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STAV VEDOMI | AKTIVITA | MOBILITA | INKONTINENCE |SOUCET
Bdély 4 Chodi Uplna 4 | Neni 4 30
4
Apaticky 3 S Céstecné Obcas 3 Riziko
doprovodem ) vzniku
Omezena .
3 3 dekubitu
nevznika
Zmateny 2 Sedacka Velmi Prevazné mo¢ 2
2 ,
Omezena
2
Bezvédomi 1 Lezi Z4dna Mog, stolice 1
1 1

BarthelUyv test zakladnich véednich ¢innosti

Tabulka 6 Barthel(iv test zakladnich vednich ¢innosti (STANKOVA, 2001)

PFijem potravy a tekutin  samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
Oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
Koupéni samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
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Kontinence moci pIné kontinentni 10

obcas inkontinentni 5
pIné inkontinentni 0

Kontinence stolice pIné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
pIné inkontinentni 0
Pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5

neprovede 0

PFesun na llizko/na zidli samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10

vydrzi sedét 5

neprovede 0

Chize po roviné samostatné nad 50m 15
s pomoci 50m 10

na voziku 5

neprovede 0
Chlize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5

neprovede 0

CELKEM 95

Hodnoceni stupné zavislosti 0 — 10 vysoce zavisly
45 — 60 zavislost stredniho stupné
65 - 90 lehké zavislost

96 — 100 nezavisly
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Jednoducha skala bolesti

Tabulka 7 jednoducha $kala bolesti (STANKOVA, 2001)

Datum ¢as lokalizace medikace stupen

13.1.2012 10:00 krk Ibalgin 400 mg 0-1-0 2
Sirdalud 2 mg 0-0-1-1

Bolest: Ano, subjektivné nepfijemna
Pribéh v ¢ase: od 10.1. 2012
Lokalizace: krk

Intenzita: 2

(Z&dnd)0......1......2......3......4......5 (nesnesiteInd)

Hodnoceni rizika padu

Tabulka 8 hodnoceni rizika padu (STANKOVA, 2001)

POHYB Neomezeny 0
Pouziva pomiicek 1
Potfebuje pomoc k pohybu 1
Neschopen presunu 1
VYPRAZDNOVANI NevyZaduje pomoc 0
V anamnese nykturie/inkontinence 1
Vyzaduje pomoc 1

MEDIKACE NeuZziva risikové léky

= o

UZivéa léky ze skupin diuretik,
Antiepileptika, antiparkinsonika,
Antihypertenziva, antidepresiva,

benzodiazepiny

45




SMYSLOVE PORUCHY | Zadné 0

Vizuélni, sluchové 1
Smyslovy deficit
MENTALNI STAV Orientovan 0
Obcasné/nocni dezorientace 1
Historie desorientace/demence 1
VEK 18 - 65 0
65 a vyse 1
CELKOVE SKORE 4
HODNOCENI RIZIKA 0 bezrizika

1-3 nizsi riziko
4-6 stredni riziko

7 vysSiriziko

3.2 Sesterska diagnostika

Pojem diagndza (fecky dia — skrz, gnosi — poznani) obecné znamena identifikaci,
poznani, ur€eni néfeho pomoci vhodnych metod. Cilem o3etfovatelské diagnostiky je
rozpoznani a zhodnoceni lidské reakce na nemoc. Na zakladé toho, jak Clovék reaguje
na nemoc, vznikaji rGzné problémy. Osetfovatelska diagndza popisuje vSechny télesné,
socialni, kulturni, psychické zmény, které vznikaji v souvislosti s chorobnym procesem.
UlehCuje komunikaci jednak mezi sestrami a ostatnimi ¢leny zdravotnického tymu, ale
také komunikaci s pacientem. Je to jednotny navod, jakym zplisobem Kk pacientovi
pristupovat a na co je nutné se zamérit. Pfi stanoveni oSetfovatelske diagndzy je nutné si
uvédomit, Ze sesterské zasahy jsou predevsim soucasti odpovédi na projevy nemocného,
nikoli na samotné choroby, které jsou doménou lékar(l. Préace sestry spociva ve sladéni
jeji prace aprace lékare s potfebami pacienta za UCasti jeho rodiny. Sestra spojuje
vSechny tyto sloZzky do jednotného terapeutického planu.
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Hlavni aspekty mysSlenkového postupu v diagnostickém procesu:

1.
2
3
4.
5
6

Analyza nashromazdénych udajt

. Vytvoreni sezamu podezielych problémd
. Vylouceni podobnych diagnéz

Vybér nejspecifictéjSiho diagnostického oznaceni

Stanoveni problémd a jejich pricin

Identifikace silnych stranek, moznosti a oblasti pro zlepseni (TOTHOVA aj.,
2009).

3.2.1 Stanoveni oSetrovatelskych diagnéz dle priorit dne

13.1. 2012

Aktualni oSetfovatelské diagndzy

1.

Bolest voblasti krku zdlvodu svalové ztuhlosti projevujici verbalnimi
stiznostmi.

Zacpa z dlvodu zmény prostiedi.

Poruchy sobéstacnosti v oblasti vyprazdiovani, hygieny, oblékani, stravovani
z dlivodu poruchy télesné hybnosti projevujici se snizenou schopnosti vykonavat
¢innosti vedouci k uspokojeni zékladnich potreb.

Porucha aktivity z ddivodu nerovnovahy mezi pfijmem a vydejem energie
projevujici se vecerni inavou a verbalizaci.

Poruchy télesné hybnosti z dlivodu hemiparézy pravé poloviny téla projevujici
se omezenym rozsahem pohybu, sniZzenim svalové sily a poruchy koordinace na
pravé poloviné téla.

Porucha kozni celistvosti z divodu zavedeni iv. kanyly v LHK a aplikace s.c.
injekci do mezogastria.

Zména pocitu bezpedi a jistoty z dlvodu subjektivniho pocitu nebezpedi
v oblasti uspokojovani zakladnich potfeb projevujici se verbalné.

Potenciondlni oSetFovatelské diagndzy

1.

2.

Riziko Urazu z divodu poruchy hybnosti projevujici se nestabilnim sezenim,
nestabilitou pfi pfesedani na invalidni vozik a neschopnosti stoje a chiize.

Riziko infekce z divodu zavedeni i.v. kanyly do LHK do v. cephalica
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3.3 Planovani, realizace, hodnoceni
Planovani

Planovani je dulezitou soucasti oSetfovatelského procesu, protoZe v této fazi
urCujeme cile, které jsou zaméfené na pacienta, a planujeme oSetfovatelskou
strategii, kterd vede k dosaZeni oSetfovatelskych cild. Prvnim krokem ve fazi
planovani je wvytyCeni priorit, které vede k preferencnimu porfadi, v jakém se
problémy budou Fesit. V tomto postupu je dilezité pouzivat kritické mysleni, které
pomaha sestie pri rozliseni dllezitosti problémd a kde mlze problém Fesit sama
v ramci svych kompetenci Ci problém musi FeSit jiny ¢len zdravotnického tymu.
Dalsim krokem v planovani je stanoveni ocekavanych vysledkl. Jsou to urcité
zmény v chovani Ci reakci pacienta, které sestra pfedem stanovuje. Sestra stanovuje
pacient(lv cil a upfesni ho v ¢ase a ve vztahu s cilem stanovuje vysledna kritéria,

ktera specifikuji obecné cile.
Realizace

V této fazi dochazi k uskutecnovani oSetfovatelskych ¢innosti, které jsou uvedeny
v planu oSetfovatelské péce. K provedeni oSetfovatelskych ¢innosti potfebuje sestra
kognitivni, interpersonalni a technické zrucnosti. Zalezi také na materialnim,
persondlnim vybavenim pracovisté. Béhem poskytovani péce urCuje jeji stuper
podle potfeby pacienta. V této fazi také dochazi k opétovné kontrole priorit, stavu
pacienta a podle potfeby se plan aktualizuje.

Hodnoceni

Vyhodnocovaci proces v sobé zahrnuje ziskani udaji vzhledem na vymezena
kritéria, porovnani sesbiranych Gdajd se stanovenymi kritérii a posouzeni, zda se
cild dosahlo ¢i ne, porovnani oSetfovatelskych ¢innosti s vysledky u pacienta,
eventualné revizi a modifikaci planu oSetfovatelské péce (TOTHOVA aj., 2009).
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3.3.1 Bolest voblasti krku zddvodu svalové ztuhlosti

projevujici verbalnimi stiznostmi

Priorita: Stfedni

Cil kratkodoby: Pacient udava na jednoduché Skéle bolesti niZsi stupen — do 1
hodiny

Cil dlouhodoby: Pacient nepocituje bolest — do 3 dnli

Vyslednd kritéria:

Pacient uziva medikaci dle rozpisu — denné

Pacient zna a vyuziva moznosti nefarmakologickeé l1é¢by - denné
Pacient spolupracuje s rehabilitatnimi pracovniky — denné

Pacient verbalizuje Uplnou Glevu od bolesti — do 3 dnli

Pacient verbalizuje tlevu od bolesti — do 1 hodiny

Plan intervenci:

Zjisti lokalizaci, druh, stuper bolesti — do 1 hodiny — vieobecna sestra

Pouzij ke zhodnoceni bolesti jednoduchou Skalu bolesti — do 1 hodiny — vSeobecna
sestra

Podavej medikaci dle ordinace Iékare — denné — vSeobecna sestra
Sleduj ucinnost medikace — denné — vSeobecna sestra
Realizace od 13.1. 2012 - 16. 1. 2012:

V den prijeti jsem bolest zhodnotila podle jednoduché Skaly bolesti — 2 stupné.
Pacient bolest popisoval jako nepfijemné ztuhnuti v oblasti krku, které ho ovsem
v niCem neomezuje. Podala jsem mu naordinovanou medikaci — Ibalgin 400 mg. Za
hodinu jsem opét zhodnotila bolest na jednoduché Skéle bolesti — 1 stupen.
Informovala jsem rehabilitacni pracovniky o pacientové bolesti. Edukovala jsem
pacienta o nutnosti samostatného cviceni. Bolest jsem opét hodnotila 16. 1. 2012 -1
stupen.
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Hodnoceni:

Cil byl spInén CasteCné: Pacient uziva medikaci dle rozpisu. Cvi¢i samostatné dle
pokyn( rehabilitaénich pracovnik(l. Bolest pretrvava, ale na jednoduché skale
bolesti udava pacient zmirnéni — 1 stupen. Bolest pocituje dale. V intervencich je
tfeba pokraCovat.

3.3.2 Z&cpa z divodu zmeény prostredi

Priorita: stfedni
Cil kratkodoby: Pacient se vyprazdni — do 1 dne

Cil dlouhodoby: Pacient se pravidelné vyprazdriuje. Netrpi zacpou — po dobu
hospitalizace

Vyslednd kritéria:
Pacient zna pri¢inu svych obtiZzi — do 1 dne
Pacient se vyprazdni —do 1 dne

Pravidelné se vyprazdiuje, frekvence a konzistence je v mezich normy — po dobu

hospitalizace

Pacient nepocituje napéti bficha — po dobu hospitalizace

Vypije vice nez 1500 ml tekutin — denné

Pacient zna potraviny bohaté na vldkninu — do 1 dne

Pacient uziva laxativum jen ve vyjimecnych situaci — po dobu hospitalizace
Plan intervenci:

Zjisti pFiciny zacpy — do 1 hodiny — vSeobecna sestra

Zjisti zplsob, kterym se pacient dfive vyprazdiioval — do 1 hodiny — vSeobecna
sestra

Podej ordinované laxativum — do 1 hodiny — vieobecna sestra

Zhodnot’ G¢inek laxativa — do 4 hodin — vSeobecna sestra, asistent
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Edukuj pacienta o pitném rezimu a o vhodnosti zafazeni vlakniny do jidla — do 1
hodiny - vSeobecna sestra, asistent

Dopoméahej pacientovi pfi pouZziti toalety — po dobu hospitalizace — vSeobecna
sestra, asistent, sanitarka

Zajisti soukromi pfi defekaci — po dobu hospitalizace — vSeobecna sestra, asistent,
sanitarka

Monitoruj vyprazdriovani stolice — denné — vieobecna sestra
Realizace od 13. 1. 2012 do 16. 1. 2012

PFi pFijmu jsem zjistila, jak dlouho pacient nebyl na stolici a z ¢eho si mysli, Ze ma
zacpu. Pacient nebyl jiZz paty den na stolici. Udava, Ze tyto problémy ma v cizim
prostfedi. Doma se vyprazdiuje jednou za 1 az 2 dny. Bolesti bficha neudava.
Podala jsem mu 20 ml lactulosi dle ordinace Iékafe. Za 4 hodiny jsem zhodnotila
efekt, ktery se nedostavil. Pacient se vyprazdnil 14. 1. 2012. Edukovala jsem
pacienta o pitném reZzimu a vhodnosti vlakniny. Edukaci porozumél. Denné vypil

vice jak 1500 ml tekutin a zafadil do jidelni¢ku jogurty obsahujici vliakninu.
Hodnoceni: 16. 1. 2012

Cil byl spInén, ale je nutné dale pokraCovat v intervencich. Pacient zna pficinu
svych obtizi. Dodrzuje pitny rezim a pfisun vldkniny. Nema bolesti bficha ani
nadymani. Znd moZnost pouZiti laxativ. Na stolici byl naposledy 14. 1. 2012.
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3.3.3 Poruchy sobéstacnosti v oblasti vyprazdnovani,
hygieny, oblékani, stravovani zdlvodu poruchy
télesné hybnosti projevujici se snizenou schopnosti
vykonavat Cinnosti vedouci k uspokojeni zakladnich

potieb

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacient ma zajisténé zakladni bio-psycho-socialni potfeby — po

dobu hospitalizace

Cil kratkodoby: Pacientova sobéstacnost se dle Barthelova testu sobéstacnosti

dostane ze stiedné zavislého na lehce zavislého — do 3 dnli

Vyslednd kritéria:

Pacient ma tendence zvysovat si skdre v Barthelové testu sobéstacnosti — do 3 dnd
Pacient spolupracuje s rehabilitatnimi pracovniky — denné

Rodina pacienta se aktivné zapojuje o péci o nemocného — denné

Pacient vi, pro€ se ma o sebe starat — do 1 hodiny

Pacient se umi rozhodnout, jak se bude péce vykonavat — denné

Pacient vi, co pro to musi udélat — do 1 hodiny

Pacient je schopny selfmanagementu (sebefizeni) — do 3 dnli

Plan intervenci:

Zjisti miru sobéstacnosti v Barthelové testu sobéstacnosti — vSeobecnd sestra - do 1
hodiny

Zajisti pacientovi rehabilitaci s rehabilitanimi pracovniky — vSeobecna sestra — do 1
hodiny

Dopomaéhej pacientovy dle potfeby v sebeobsluznych ¢innostech — vSeobecn4 sestra,

asistent, sanitarka - denné
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Zapojuj pacienta do sebeobsluhy — vieobecna sestra, asistent, sanitarka - denné

Povzbuzuj a pochval pacienta pfi kazdém Uspéchu — vSeobecna sestra, asistent,

sanitarka — denné

Uprav vhodné a bezpe€né prostfedi kolem pacienta dle jeho potfeb — vSeobecna
sestra — do 1 hodiny

Monitoruj Barthel(v test sobéstacnosti — véeobecna sestra — do 3 dnl

Motivuj pacienta k samostatnosti v rozhodovani o sebepéCi — vSeobecnd sestra,

asistent, sanitarka - denné
Realizace:

V den prijeti pacienta jsem zhodnotila Uroven sobéstacnosti dle Barthelova testu
sobéstacnosti — 55 bodi (zavislost stfedniho stupné). Zajistila jsem rehabilitaci
s rehabilitaCnimi pracovniky, se kterymi spolupracoval na oddéleni JIP. Denné
s rehabilitatnimi pracovniky nacviCoval sebeobsluhu, pohyb na invalidnim voziku,
stoj a chlzi. Denné jsem dopomahala pfi hygiené, oblékani, stravovani a pouziti
toalety. Rodina za pacientem denné dochazela a zapojovala se do dennich aktivit.
Hygiena: PFi hygiené se posadil na l0Zko s nohami dold. Bylo tfeba mu pfipravit
hygienické potieby a ,lavirek®. Poté hygienu obstaral séam. Dne 15. 1. 2012 jsem
pacienta odvezla na voziku do koupelny, kde se poprvé od hospitalizace s dopomoci
osprchoval.

Oblékani: Pacient si dokazal sam obléci horni Cast obleCeni bez knoflikl a

zavazovani. Dolni ¢ast obleCeni si oblékl s dopomoci.

v v

Stravovani: Jidlo bylo nutné pacientovi donést. Nékteré tuzsi pokrmy bylo tfeba
nakrajet.

Pouziti toalety: Pacient mocil do moCové lahve, kterou zvladl vylit do toalety. PFi
presedani na toaletu potfeboval oporu. Barthel(v test sobéstacnosti byl opkovan 16.
1. 2012 - 60 bod (zavislost stfedniho stupné).
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Hodnoceni 16. 1. 2012:

Cil byl splnén Castecné. Pacient mél zajistény bio-psycho-socialni potfeby. Nejvice
obtizné pro néj bylo pfesedani na invalidni vozik, pfi kterém si nebyl jisty. Na kratsi
vzdalenosti se na ném pohyboval samostatné. Denné rehabilitoval s rehabilitaGnimi
pracovniky. Pacient byl silné motivovany k zvySovani sobéstacnosti v sebepéci.
Rodina denné dochazela a zapojovala se do béznych aktivit pacienta. Byla patrna
drobnéa zlepseni v sobéstacnosti. VV Barhelové testu se zlepsil o 5 bodd na 60 bodd.
Stale zlstava jako zavisly stfedniho stupné. V realizaci byl pouzit podplrné-
vychovny oSetfovatelsky systém a Castecné kompenzacni oSetfovatelsky systém.
Byly pouZity tyto oSetfovatelské cCinnosti: 1. Usmérfiovani a vedeni pacienta
(spravné vedeni plegické strany téla), 2. Fyzicka a psychickd pomoc a podpora
pacienta (verbalni a fyzicka podpora a pochvala pfi vykonavani dennich ¢innosti), 3.
Zajisténi podplrného prostfedi pro rozvoj pacienta (odstranéni predmétl, které
prekazely pacientovi v pohybu, montaz podplrnych predmétl k lizku — postranice,
hrazdiCka) 4. Edukace pacienta (zdravy Zivotni styl, kompenzace pfidruzenych
onemocnéni, cévné rizikovy pacient, prevence padu). Je nutné pokraCovat

v oSetfovatelskych intervencich.
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3.4 Zhodnoceni oSetrovatelske péce

Pacienta jsem oSetfovala od 13. 1. 2012 do 16. 1. 1012 na standardnim
neurologickém oddéleni ON — Kladno, kam byl pfeloZen z neurologického oddéleni
JIP. Zde byl hospitalizovan od 9. 1. 2012 pro ischemickou cévni mozkovou prihodu.
Byla mu provedena trombolyza po, které se pfiznaky dale nestupfiovaly, a stav se
upravil. Na standardni oddéleni byl pfeloZen k rehabilitaci. Celkovy stav pacienta
byl po celou dobu mé oSetfovatelské péce stabilizovany. Nejvétsi pacientlv problém
byl deficit v sebepécCi. V den prijeti dle Barthelova testu sobéstacnosti 55 bodd
(zavislost stfedniho stupné) Denné intenzivné rehabilitoval. Po tfech dnech se
v Barthelové testu zlepsil o 5 bodl, ale stale dosahoval zavislosti stfedniho stupné.
Pacient ziskal jistotu pfi pohybu a zlepSil samostatny pohyb na invalidnim voziku.
Spolupréce s rodinou byla velice pozitivni. Zjevna byla silnd motivace pacienta a
oSetfovatelskou péci hodnotil pozitivné.

Doporuceni pro pacienta

- PecCovat o svou duSevni i télesnou kondici (dodrzovat harmonii mezi namahou a
odpocinkem, predchazet stresu).

- Nadale abstinovat v koufeni eventualné vyhledat lékafskou pomoc.

- Provéadét pravidelné rehabilitacni cviCeni a vyuZivat pfi tom externi pomoci.

- Predchazet arazu.

- DodrZovat lécbu pridruZzenych onemocnéni (DM, hypertenze).

- Podrobné se sezndmit se vSemi moznymi pfiznaky CMP.

- Predchazet socialni izolaci eventualné navéazat kontakt slidmi se stejnou

diagndzou.
Doporuceni pro rodinu

- Pozitivné motivovat, chvalit a mit zajem o spolecné aktivity.

- Predchazet socialni izolaci (zapojovat do spole¢nych aktivit pratelé).

- NepretéZovat pacienta, dbat na dikladny odpocinek.

- Dle moZnosti upravit prostfedi (protiskluzové podlahy a podloZzky, bezbariérovy
pFistup, madla v koupelné, vhodna obuv, invalidni vozik popfipadé choditko).

- Seznamit se s moZnou pomoci externich organizaci.
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4 Diskuse

Na podkladé teoretickych znalosti a realizace oSetfovatelského procesu jsme
dospéli k ndzoru, Ze pro praxi je vhodné:

- Pouzivat metodu oSetfovatelského procesu jako proces, pfi kterém se sestra
dostane bliZe k pacientovi a jeho potfebam,

- zahrnout do procesu co nejvice ¢lenli zdravotnického tymu (napf. logoped,
psycholog),

- zabezpeCit dostateCné personalni obsazeni pfi poskytovani oSetfovatelské péce,
zejména pf¥i fyzické podpore pacienta,

- zvySovat teoretické znalosti sester, coz jednoznacné prispiva k zvySovani urovné
péce,

- poskytnout personalu dostateny rozhled zvlaSté v oboru psychologie a
komunikace, €imz se pFispéje k lepSimu pochopeni pacientovych potieb a
efektivnéjsi komunikaci,

- zajistit pacientovi zakladni potfeby a dbat i na potieby vy3Si (estetické,
duchovni),

- pFistupovat k pacientovi individualng, poskytnout dostatek edukacniho materidlu
— broZury, doporucit internetové stranky, knihy atd.,

- komunikovat s rodinou, prateli pacienta,

- informovat vefejnost o dané problematice prostfednictvim nastének umisténych

na viditelnych mistech oddéleni, internetovych stranek atd.
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ZAVER

Cévni mozkova prihoda postihuje populaci vSech vékovych skupin. Nasledky
nemoci zasahuje zdravotni, socialni a ekonomickou stranku Zivota pacienta a jeho
rodiny. Nasledky nemoci jsou rozlisné a zavisi na mnoho faktorech jako napriklad
pfedchozi zdravotni stav, typ mozkové prihody, lokalizace mozkové pFihody,
rychlost podani lékarské péce. Nejcastéji jsou to poruchy sobéstacnosti rlizného
stupné, poruchy feci, hybnosti a citlivosti na rliznych ¢astech téla. V 1éché je velmi
dalezité vEasné rozpoznani pFiznaki a poskytnuti lékarské péce.

Cilem préace je zdokonalit teoretické znalosti o mozkoveé pfihodé, aplikovat
oSetfovatelsky proces u pacienta sischemickou cévni mozkovou pfihodou a
efektivné komunikovat s nim nebo jeho rodinou. Teoretické znalosti 0 mozkove
pfihodé jsou zpracovany a s pacientem byla navazana spoluprace. Tim byl cil
splnén.

V teoretické Casti se prace zabyva cévni mozkovou prihodou obecné. Podrobnéji
se vénuje rizikovym faktorlim, tranzitorni ischemické atace a subarachnoidalnimu
krvaceni, protoZe tyto pojmy nejsou laické a nékdy i odborné verejnosti zname.

Prakticka Cast popisuje oSetfovatelsky proces ve ¢tyfech dnech u pacienta s timto
onemocnénim. V Gvodu do praktické Casti prace je popsana pfedchozi hospitalizace
pacienta na neurologickem oddéleni JIP, pro upfesnéni vyvoje onemocnéni.
Samotna aplikace oSetfovatelského procesu je popsana jiz za hospitalizace na
standardnim oddéleni, kde nejvétSim pacientovym problémem byl deficit
sobéstaCnosti v sebepéCi. Spoluprace s pacientem a jeho rodinou byla velice
pozitivni. Pacient za Ctyfi dny udélal drobné pokroky a byl motivovan k dalSimu

prohlubovani sobéstacnosti.
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P¥iloha A — obrazek mozkového infarktu a mozkového krvaceni

Zdroj: (www. Wikipedia. cz)

Mozkovy infarkt Mozkove krvaceni

/0 Y. e

i
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Priloha B — grafické zndzornéni modelu Oremové

(JAROSOVA, 2002).

KLIENT

PROFESIONALNT POMOC SESTRY
Vylmnat

Piem potray, vody, aduchn Vst
Vy]uéwa’ni Pndpnmvat
Rovnoviha mezi innosti a odpoéink Pgsky(mt Pmsﬁgdi pro rozv0j

Rovnoviha mezi samotou a spuleéenskml interakei Usit

Rovnoviha mezi bezpeéfm, jistotou a nebezpeél'm
Normilni IJyIJ, existence a blaho (tendence

plizpisabovat sc norn)
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PFiloha C - DOROTHEA ELISABETH OREM: Teorie deficitu sebepéce
(PAVLIKOVA, 2006).
Biografické udaje

*1914 Baltimore, USA

- 1930 ziskala zakladni oSetfovatelské vzdélani na Providence Hospital School of
Nursing ve Washingtonu, D.C.

- 1939 ziskala bakalarské vzdélani v oblasti edukace na Catholic University of America
ve Washingtonu, D.C. kde v roce 1945 ukoncila magisterské vzdélani ve stejném oboru
- 1940 se stala feditelkou pro oSetfovatelstvi v Providence Hospital v Detroitu

- 1947-1957 pracovala ve staté Indiana jako sestra v nemocnici, jako privatni sestra a
sestra konzultantka, v tomto obdobi zaCala také pracovat na své teorii

- 1957 se vrétila do Washingtonu, D.C., kde od roku 1959 pdsobila na katolické
univerzité

- 1970 zalozila poradenskou firmu ,,Orem a Shields* a pracovala jako poradkyné pro
oSetfovatelstvi v Marylandu

- 1971 vydala knihu ,,Nursing: Concepts of Practice” (OSetfovatelstvi: Koncepce praxe)
- 1976 ziskala titul doktora véd na Georgetown University ve Washingtonu, D.C.

- 1984 byla penzionovana
Vyvoj modelu

V dobé sesterské praxe si D. Orem vsimla, Ze lidé, ktefi vyZaduji lékarskou péci, ne
vzdy potfebuji péCi oSetfovatelskou. Zjistila, Ze oSetfovatelskou péci potfebuji jedinci,
ktefi nejsou schopni se o sebe prlibézné a adekvatné postarat v rozsahu a kvalité, kterou
vyZaduje jejich aktudlni stav. Na zékladé tohoto poznani zaCala v poloviné 60. let
minulého stoleti koncipovat vlastni oSetfovatelskou teorii. \V dobé plsobeni na katolické

univerzité rozsifila koncepci oSetfovatelské péCe o zamérfeni na rozvoj aktivit sebepéce.

- 1971 publikovala knihu OSetfovatelstvi: Koncepce praxe, ve které porovnala
koncepce v nemocni¢nim a domacim oSetfovani a oSetfovatelském vzdélavani

(Sesté, prepracované vydani vyslo v roce 2000)
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- 1973 uvedla svou teorii do praxe

VY™ v

- dale je vSak upresiiovala a priibézné dopracovavala a v roce 1983 publikovala v
kapitole ,,The Selfcare Deficit Theory or Nursing = OSetfovatelska teorie
deficitu sebepéCe* v knize Clements, I., Roberts, F. Family Health: A
Theoreticla Approach the Nursing Care (Rodinné zdravi: Teoreticky pristup
oSetfovatelské péce)

Hlavni jednotky:

cil oSetrfovatelstvi — takova Uroven sebepéCe pacienta/klienta, aby si udrZel

optimalni zdravotni stav,

pacient/klient — jedinec s projevy deficitu sebepéce,

role setry — poskytnuti pomoci pro dasazeni optimalni irovné sebepéce,
zdroj potizi — prekazky sebepéce,

ohnisko zasahu — oblast deficitu sebepéce ,

zplsob zasahu - prostrednictvim péti zplsobd zasahu: ¢innosti za nebo pro

pacienta/klienta, vedeni, podpora, poskytnuti podnétného prostfedi, uceni,
ddsledky — optimalni Groven sebepéce.
Koncepce teorie

Sebepéce je soubor Cinnosti, které si kazdy jedinec zabezpeCuje sdm za UCelem
zachovani Zivota, zdravi a pohody. Cinnosti sebepéte jsou ovliviiované vékem
jedince, schopnostmi jedince a sociokulturnim prostfedim. Sebepéce je filozofii
zdravého zplsobu Zivota, je konkrétnim chovanim jedince ve prospéch vlastni

existence.
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Pozadavky sebepéce

PéCe jedince o sebe sama vychazi z potfeb udrzeni normalni funkce organismu,

udrZeni Zivota a zdravi. D. Orem identifikovala tfi druhy poZadavkd na schopnost

sebepéCe jedince (a nasledné rozeznava i sebepecCovatelské chovani). Jde o

nasledujici pozadavky:

e univerzalni pozadavky sebepéCe zahrnuji poZadavky souvisejici se

zakladnimi Zivotnimi procesy a funkcemi, jsou to:

dostateCny pFijem vzduchu, vody, potravy,
spravna funkce vylu€ovani,

rovnovaha mezi aktivitami a odpoCinkem,
rovnovaha mezi socialnimi interakcemi a samotou,
rovnovaha mezi bezpe€im a rizikovymi ¢innostmi,

normalni byti, existence, pfizplisobeni se normé,

e vyvojové pozadavky sebepéce jsou spojené s ristem, vyvojem a Zivotnimi

etapami ¢i obdobim jedince, jsou to:

nynéjsi Zivotni faze (a jeji zmény pfi pfechodu do nasledujici faze),
krizové a zatézové situace a udalosti (narusujici rist a vyvoj jedince),

e terapeutické poZadavky sebepéce zahrnuji poZzadavky pfi poruchach zdravi

¢i odchylkach od normy, které souviseji s:

Rizeni sebepéce

nasledky onemocnéni, védomostmi o patologickém stavu,
diagnostickymi, terapeutickymi a rehabilitatnimi vykony,
dyskomfortem a negativnimi nasledky lékarské pece,

adaptaci organizmu,

edukaci pfi trvalych vlivech nemoci a pfi terapeutickych opatfenich.

Rizeni sebepéce znamena Einnosti zamérené na aktivizaci sebepecovatelského chovani

jedince. Aby bylo toto chovani aktivizované, jedinec musi:

- Vedét, proC o sebe pecovat,

- umét rozhodnout, jak se bude péce vykonavat,

- Vvédét, co pro to musi udélat.

\%
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K Fizeni sebepéce je potieba, aby byl jedinec schopny:

- odhadnout pfimérené aktivity,
- rozhodnout o téchto aktivitach,

- realizovat vybrané Cinnosti péce.
Vysledkem Fizeni sebepéce je selfmanagement (sebefizeni), ke kterému je potfeba:

- znat sveé okoli,
- umeét pozadat o pomoc,

- umét realné posoudit vlastni chovani.
Deficit sebepéce

Deficit sebepéCe se projevuje  vsituaci, kdy jsou neadekvatni vztahy mezi
plsobenim sebepéce a pozadavky sebepéce, tzn. Ze mezi nimi vznikne nerovnovaha
a pozadavky nejsou uspokojené. Deficit sebepéle byva vétSinou spojeny
s propuknutim nemoci nebo narusenim zdravi. Télesny handicap nemusi byt vzdy
divodem deficitu sebepéCe. Deficit sebepéte je dlvodem pro poskytnuti
oSetfovatelské péce.

OSetFovatelsky systém

Deficit sebepéce je diivodem pro poskytnuti o3etfovatelské péce. Rizeni péce, které
zahrnuje vlastni Cinnosti sestry, predstavuje oSetfovatelsky systém. D. Orem
identifikovala tfi oSetfovatelské systémy:

e podplrné-vychovny oSetfovatelsky systém, ktery je aplikovany
v situacich, kdy jedinec potfebuje podporu a uci se oSetfovat sam sebe,

e C(asteCné kompenzaéni oSetfovatelsky systém, ktery se uplatiuje
v situacich, kdy sestra a pacient/klient spolu provadéji péci na urcité drovni,
nékteré ¢innosti vykonava pacient/klient sdm, nékteré spolu se sestrou,

e plné kompenzacni oSetrovatelsky systém je aplikovany v situacich, kdy
pacient/klient neni schopny vykonavat sebepéCi — tzn., Ze je zavisly na
druhych a potfebuje Gplnou péci sestry.

Vi
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Osetrovatelské ¢innosti

D. Orem stanovila pét zplsobl pomoci jedinclim s deficitem sebepéce, které

miZe sestra pouZivat jednotlivé nebo v rdiznych kombinacich:

Obsah teorie

zastoupeni nebo jednani za pacienta/klienta,

usmérnovani, vedeni pacienta/klienta,

fyzicka nebo psychicka pomoc a podpora pacienta/klienta,

zajisténi podplrného prostredi pro rozvoj schopnosti pacienta/klienta,
edukace, uceni pacienta/klienta.

nedokéaze-li se ¢lovék o sebe postarat, uplatfiuje se oSetfovatelstvi,

sestra nejdfive identifikuje existenci aktualnich a potencionalnich
nedostatkdl v sebepéci jedince v oblasti univerzalnich, vyvojovych a
terapeutickych poZadavk( sebepéce,

zjisténé deficity podle jejich obsahu a rozsahu Fesi,

pfi  vybéru Cinnosti oSetfovatelské péCe sestfe pomaha znalost
oSetfovatelskych systéml a péti zplisobd pomoci pacientovi/klientovi,
oSetfovatelské intervence, které plné kompenzuji aktivity sebepéce
pacienta/klienta v akutni fazi onemocnéni, jsou postupné nahrazovany
pomocnymi, stimulacnimi a eduka¢nimi ¢innostmi, v zavislosti na stavu
a pribéhu onemocnént,

cilem je obnova a udrZzeni maximalné mozné Grovné sebepéce a zdravi

jedince.
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