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ABSTRAKT

Lutsyk, Nataliya. Komplexni oSetFovatelska péce o pacienta s ischemickou cévni
mozkovou prihodou na JIP. Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s. Stupenn kvalifikace:

Bakalat (Bc.). Vedouci prace: Mgr. Blanka Holzhauserova. Praha. 2013. 47 s.

Tématem bakaléiské prace je komplexni péce o pacienta s ischemickou cévni
mozkovou piihodou na JIP. Teoreticka Cast prace charakterizuje definici onemocnéni,
rizikové faktory vzniku, diagnostiku a 1écbu. Tato cast je jisté dulezitd k lepSimu
pochopeni a tak i lepsi a komplexné&jsi péci. Prakticka ¢ast predstavuje oSetfovatelsky
proces u konkrétniho pacienta s danym onemocnénim. Jedna se o pacienta, ktery byl
pfijat na JIP a byla mu stanovena diagnéza ischemickda CMP. Za n¢kolik dni doslo
ke zhorSeni stavu a pacient musel byt pfipojen na UPV. Jednim z cili bakalarské prace
je zjistit zakladni a dalsSi potfeby u daného pacienta a snaha o jejich splnéni. DalSim
cilem je zdokonaleni a utfidéni informaci o onemocnéni a standartni péci o tyto pacienty.
Ke zpracovani oSetfovatelského procesu je pouzit model dle Oremové, tzv. teorie
deficitu sebepéce. Model se zaméfuje na kompenzaci ztracenych ¢i zhorSenych
schopnosti klienta. Proto je dle mého nézoru jeden z nejvhodnéjSich pro pacienty s timto
onemocnénim. Kvalitni vysledky prace a splnéni potfeb bohuzel nebylo mozné splnit,
jelikoZ pacient trpél dalSimi zdvaznymi onemocnénimi kromé zakladniho a zemfel

na komplikace zdravotniho stavu.

Klic¢ova slova
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ABSTRAKT

Lutsyk, Nataliya. Holistic Nursing Care of Patients with Ischemic Stroke in the
Intensive Care Unit. Nursing College, o.p.s. Degree: Bachelor (BC.). Tutor: Mgr.
Blanka Holzhauserova. Prague. 2013. 47 p.

The topic of my bachelor thesis is Holistic Nursing Care of Patients with
Ischemic Stroke in the Intensive Care Unit. The theoretical part characterizes the illness,
risk factors of formation, diagnosis and treatment. The purpose of this part is certainly
to comprehend underlying holistic care. The practical part introduces nursing care of a
concrete patient with ischemic stroke. This is the patient who was hospitalized in the
Intensive Care Unit and the diagnosis was determined for him. A few days after
admitting to hospitalization his physical condition became worse so he had to get
connected with the mechanical ventilation. The one of goals of my bachelor thesis is to
determine basic and other needs for this patient and attempt to fulfill. The next purpose
Is to improve and sort the information about illness, and provide standard care to
patients. The nursing process has been used by Model of Orem called the theory of self-
care deficit. The model is focused on compensation of lost or impaired skills of client.
In my opinion this is the one of the most suitable models for patients with this illness.
Unfortunately it was not possible to fulfill good results and needs because of another

serious illnesses and patient died of complications.
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UVOoD

Cévni mozkové piihody jsou zavaznym a Castym invalidizujicim onemocnénim
s velkou mortalitou. V Ceské republice, s piedpokladanou incidenci 300 piihod na 100
000 obyvatel, onemocni ro¢né kolem 30 000 osob, celosvétove je iktem postizeno vice
nez 20 milionti osob ro¢né. Iktus je vékové vdzané onemocnéni, a proto vzhledem
ke starnuti populace lze v pfistich letech ocekavat zvysSeni jeho vyskytu. U zen
jiz ve vekové kategorii nad 45 let a obou pohlavi nad 60 let jsou jednou z hlavnich
pricin invalidizace a smrti, pfesto vSeobecné 1écba a péce o pacienta s touto chorobou
vyznamn¢ zaostava. NedostateCna znalost varovnych znamek CMP a rizikovych faktort
tohoto onemocnéni u laikil vyrazné snizuje moznost ucinné lécby (NEUROLOGIE 2003,

2002).

Dané téma ke zpracovani bakalaiské prace jsme zvolily, jelikoz onemocnéni
je jednim z nejaktudlnéjsich vzhledem ke dne$ni moderni dob¢ plné shonu a stresovych

situaci.

Mortalita u tohoto onemocnéni je rovnéz vysokd - v evropskych statech a USA
pred¢i ve statistikdch imrtnosti cévni mozkové piihody pouze kardiovaskulérni selhani.
Celosvétové piedstavuje 5,5 milionti umrti za rok, v Ceské republice je uvadéno 17 000

umrti roécné (NEUROLOGIE 2003, 2002).

Cévni mozkové ptihody jsou viibec nejcastéj$im invalidizujicim onemocnénim.
Zavazné je nejen postizeni pohybového aparatu, ale i porucha feci, kterd je cCasto

pfi¢inou velmi traumatizujici socialni izolace nemocného.

Poznatky a informace o uvedeném pacientovi, prezentované v bakalarské praci,
jsem ziskala na neurologické jednotce intenzivni péce ve VFN v Praze. Néhla cévni
mozkova piihoda je nejcastéjsi divod hospitalizace pacientll a stanovena diagnoza

na tomto pracovisti.



1 PATOFYZIOLOGIE ONEMOCNENI

Abychom 1épe pochopily uzky vztah medicinské a oSetfovatelské péce vzhledem
k tomuto onemocnéni, nejprve si musime podrobnéji rozebrat ¢ast medicinskou. Lépe

tedy budeme rozumét problematice a staneme se kvalitni oporou jak 1ékate, tak pacienta.

Svétova zdravotnickd organizace (WHO) definuje cévni mozkovou piihodu
takto: ,,Cévni mozkova piihoda je akutni mozkova dysfunkce vaskuldrniho ptvodu

se subjektivnimi a objektivnimi ptiznaky, které¢ odpovidaji postizené ¢asti mozku*.

Dals§i uvadénd definice CMP neboli apoplexie je nasledujici. CMP
je charakterizovana akutné vzniklymi klinickymi fokalnimi ¢i globalnimi pfiznaky
poruchy funkce mozku trvajicimi déle nez 24 hodin (event. do smrti) bez zjevné jiné

nez vaskularni pfi¢iny (SEIDL, 2008).

Déli se na tfi typy: ischemicky s vyskytem v 80 - 85 %, hemoragicky typ
v 10 — 15 % (viz ptiloha A) a subarachnoidéalni krvaceni v 5 %. Etiologie a pfiznaky
jednotlivych typi muizou byt zcela odlisné, tudiZ i postup 1écby se musi aplikovat na

konkrétniho pacienta.

1.1 ISCHEMICKA CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Podle pficiny vzniku mozkové ischemie délime ischemické mozkové cévni
ptihody na obstrukéni — zplisobené uzavérem cévy trombem, embolem nebo spasmem
nebo neobstrukéni — vznikajici hypoperfuzi zpisobenou regiondlnimi ¢i systémovymi
pfi¢inami (BOJAR, 2003). Nejcastéjsi ptfi¢inou a subtypem ischemické cévni mozkové
piihody je ateroskleroza velkych arterii (aterotromboticky iktus, arterioarterialni emboly)
tj. ve 20 — 45 % ptipadl. Dale subtyp kardioembolicky ve 25 — 30 %, hemodynamické
faktory — zejména systémova hypotenze rizné etiologie v 8 — 15 %, nebo z jiné

etiologie (napft. fibromuskularni dysplazie tepny, cerebralni venozni



trombodza, angiitida, hematologické abnormality aj.) v 5 %. Etiopatogeneze (subtyp) iktu
se nezjisti az ve 30 % (NEUROLOGIE 2003, 2002).
1.2 HEMORAGICKA CEVNi MOZKOVA PRIHODA

Hemoragické cévni mozkové piihody rozliSujeme jednak podle lokalizace
krvéaceni, jednak podle vztahu k tepennému povodi na teritoridlni infarkty (v povodi
nekteré tepny), interteritoridlni (na rozhrani povodi jednotlivych tepen) a lakunarni

tj. perforace malych tepen (BOJAR, 2003).

Akutni hemoragické cévni mozkové piihody predstavuji 15 — 25 % ze vSech
akutnich ikt. DéEli se na intracerebralni a subarachnoidalni hemoragie. Maji prikazné
vy$§i umrtnost, morbiditu a vyzaduji nakladngj§i zdravotni a socidlni péci.
Intracerebralni hemoragie jsou 2x castéjSi nez subarachnoiddlni hemoragie.
Subarachnoidalni hemoragie je zévazny stav, ktery ¢asto kon¢i smrti nebo tézkym
neurologickym postizenim. Incidence se zvySuje s vékem, je vyS$i u Zen nez u muza.
Jednd se o vytok krve z mozkové cévy do subarachnoidalnich prostor. Nejcastcjsi
pfi¢inou je ruptura intrakranidlniho vakovitého aneuryzmatu nebo ruptura

arterioven6zni malformace. Nékdy se zdroj krvaceni nezjisti (KALITA, 2006).

Také mubzeme rozliSovat CMP podle casového pribéhu na transitorni
ischemickou ataku (TIA) trvajici méné nez 24 hodin. Dale reverzibilni ischemicky
neurologicky deficit — tzn. odeznéni ptiznakl za 7 az 14 dnl bez nésledkd. Progredujici
CMP (stroke in evolution) predstavuje CMP, které neni do 24 hodin ukonceno, ale déle
se rozviji. Ireverzibilni CMP (completed stroke) znamena upravu jen ¢astecnou, jedna

se o trvaly funk¢ni deficit (NEUROLOGIE 2003, 2002).

1.3 RIZIKOVE FAKTORY VZNIKU

Ve své podstaté se jedna o rizikové faktory vzniku aterosklerdézy. Miizeme je
rozdélit na faktory neovlivnitelné a ovlivnitelné. V literatufe velmi ¢asto najdeme vedle
seznamu rizikovych faktorli uvadéné situace, které nejsou skuteCnym etiologickym
rizikem, nybrZ jiz jeho alarmujicim projevem. Tim minime zafazeni transitornich

ischemickych atak (TIA), infarktdl myokardu, Selestl na karotidach ¢i claudicatio



intermittens. VSechny tyto vyznamné projevy aterosklerézy jsou velmi dulezité

poplasné signaly, které maji kazdého l1ékare nezbytné vést k provéteni celého rizikového

profilu pacienta a zavedeni preventivnich opatieni.

Faktory neovlivnitelné predstavuji takové rizikové faktory vzniku CMP, které

sami nemuzeme zmeénit.

A — pevné stanovené

rasa — prislusnici cCerné rasy maji veétsi riziko vzniku CMP, zvlasté
hemoragického,

pohlavi — muzi maji vétsi pravdépodobnost cévni piihody, zejména v mladsim
veéku,

dédicnost,

vek jako nejvyznamnéjsi Cinitel, nad 60 let se vzristajicim vlivem na CMP.

B — nepfesn¢ definované

typ osobnosti — cilevédomé, ctizadostivé a soucasné temperamentni povahové
typy maji vétsi predpoklady pro srde¢ni a mozkové angiopatie obecné, zejména
pak ve spojeni s hypertenzi,

geograficka poloha,

podnebi a pocasi,

socioekonomické faktory.

Faktory ovlivnitelné jsou takové, které dokaZeme ovlivnit a zredukovat zménou

zivotniho stylu.

A — pevné stanovené

hypertenzni choroba — jako nejvyznamnéjsi rizikovy faktor pro iktus hraje hlavni
roli pro ptihody hemoragické, mensi pro ischemické. Uplatituje se v podobé
systolick¢ 1 diastolické hypertenze. Vyznamna je kombinace hypertenze
s koufenim (jesté vice pro infarkt myokardu) a hypercholesterolémii,

srdecni choroby jsou jednak samy rizikem pro dostatecné cévni zdsobeni mozku,
jednak vSak téZz dokladem pokrocilé aterosklerdzy, svédéicim o nebezpeci
mozkového iktu jako jeho ukazatel. Omezeni mozkové perfuze zpusobuje srdce
bud’ svym vlastnim selhdvanim s nedostate¢nym vydejem, nebo emisi embolu
do mozkovych ¢i magistralnich cév. Pfi¢inou mize byt fibrilace sini, prodélany
infarkt myokardu, mitralni stendza a celkové onemocnéni chlopni. Déle

hypertrofie levé sin¢, oteviené foramen ovale, aneurysma sifilového septa a ICHS,
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nikotinismus — zvlasté nad 40 cigaret denné,

nadmérné uzivani alkoholu — v ddvkach nad 60 g denné¢ ma rizikovy ucinek
pro ischemické i hemoragické CMP. V poziti akutnim, které zvysuje krvacivost,
je rizikem mozkovych apoplexii, at uzZ typu intracerebralniho
nebo subarachnoidalniho krvaceni,

diabetes mellitus — principem zvySeného ohrozeni je diabeticka vaskulopatie,
hematokrit — ohrozuje zvysenou viskozitu krve, a to zejména u muzd. Snizeny
hematokrit je vzacnéjSim rizikovym faktorem, a to spiSe u zen,

zvyseny fibrinogen,

abuzus nékterych drog,

lueticka a jiné vaskulitidy,

krevni choroby, napt. typu srpkovita anémie.

B — nepfesn¢ definované

abnormalni hladiny lipidt — jsou jednim z nejvyznamnéjsich rizikovych faktort
pred¢asné manifestace aterosklerozy, predevsim koronarni,

obezita, ktera vyznamné podporuje hypertenzi. Sekundarné€ se mize jako
disledek ICHS manifestovat i mozkovym infarktem,

sedavy zpusob Zivota, ktery souvisi s obezitou a rozvojem ICHS,

hormonalni poruchy — kontraceptiva, zejména zvysené riziko pii kombinaci
kontraceptiv s koutenim,

migréna — zejména s aurou (JEDLICKA et al., 2005).

1.4 KLINICKY OBRAZ ONEMOCNENI

U vétSiny nemocnych kratce po vzniku piihody neurologickd symptomatologie

progreduje. Zpravidla vznikd béhem ¢innosti, jen u 15 % vznika pfihoda ve spanku. Je

Casna progrese poruchy védomi, Uvodni bolest hlavy. Dale muize byt zvraceni.

Hypertenze v akutni fazi se zjistuje u 90 % ptipadii. Mohou se objevit Casné epileptické

zachvaty zhorSujici nalez, riist mozkového edému a vysledny klinicky stav (KALITA,

2006).

Klinicky obraz je shodny u ischemické a hemoragické CMP s obvykle ndhlym

vznikem ptiznakli mozkového postizeni, a to nejcastéji:



nahlou slabosti az ochrnutim nebo poruchou citlivosti poloviny téla (hemiparézy
az hemiplegie, hemihypestézie i hemidysestézie),

nahlou poruchou ostrosti vidéni, event. amaur6zou, zpravidla jednostrannou,
nahlou poruchou symbolickych funkci (expresivni, event. senzorickou
¢i fatickou poruchou aj.),

nahlou intenzivni bolesti hlavy bez zjevné pficiny,

nahle vzniklou nevysvétlitelnou zavrati nebo ndhlymi pady, zejména ve spojeni
s predchozimi ptiznaky,

dale jsou to poruchy mentalni a gnostické (dezorientace, poruchy paméti,
poruchy intelektu),

poruchy komunikace (fe¢ s poruchou porozuméni a vyjadfovani, v kombinaci
porucha totalni, dysartrie pfi poruSe hybnosti jazyka),

poruchy ¢iti,

poruchy motoriky,

poruchy rovnovahy,

postizeni ramene,

léze hlavovych nervii: n. II (poruchy zorného pole), n. III, IV, VI (poruchy
okohybnych svalil), n. VII (cerebralni paréza obliceje), n. IX, X, XI (dysfagie),
n. V, VII, IX, X, XI, XII (dysartrie),

autonomni funkce tzn. poruchy kontinence mocového méchyie, konecniku,

poruchy sexudlnich funkci (NEUROLOGIE 2003, 2002).

1.4.1 NASLEDNE MOZKOVE POSTIZENI

Ziskanym poskozenim mozku dojde pravidelné k postiZzeni kognitivnich funkei.

Problémem pacientt je zpomaleni zpracovani informaci, problém zrakové prostorové

orientace, levostranny ,,neglect*, porucha paméti, snizeni dusevniho vykonu, event.

afdzie NEUROLOGIE 2003, 2002).

Jak jist¢ vime, kazda polovina mozku fidi a kontroluje ¢innost opacné strany téla

—tj. jakékoliv poskozeni jedné strany vede k invalidité opacné strany téla. U Cloveka,

ktery utrpél CMP, se mohou objevit nasledujici potize:

ztrata normalnich kontrolovanych pohybti

Zmeéna zivotn¢ dilezité funkce, kterou trpi vSichni pacienti po CMP, je ztratou
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svalového tonu na postizené strané. Je-li normalni svalovy tonus zménén,
clovek nemlze provadét normalni kontrolované pohyby. Svalovy tonus muze
byt zvySeny, snizeny nebo i oboji. Dojde-li ke zvySeni svalového tonu —
hovotfime o spasticité nebo hypertonu. Pfi jeho snizeni oznaCujeme terminem
chabost nebo hypotonie (hypotonus).
Ztrata moznosti kontrolovaného pohybu omezuje schopnost ¢lovéka provadét
kazdodenni ukony. Muze to vést k dal§$im sekunddrnim problémim. Jestlize
nedojde od samého pocatku ke spravné a kvalitni 1é¢be, jako nasledek mohou
vzniknout proleZeniny, zanétlivé komplikace nebo napf. zacpa. V DK muze
dojit ke vzniku krevnich sraZenin, které se mohou dostat do plic a zpusobit
tak plicni embolii.

- obtiZe pfi polykani (dysfagie)
Obtize pii polykani mohou pramenit z oslabeni svali tvafe, Celisti, jazyka
a polykacich svalii. Pacient proto nemlze pfijimat potravu, nasledkem
toho trpi hladem, oslabenim organismu a hrozi aspirace.

- inkontinence
Inkontinence mocového meéchyfe a stieva je obvyklym jevem po CMP.
Postupné se stav zlepsi a dojde k obnoveni funkce.

- senzorické problémy
Poskozeni mozku muze zplsobit nejen viditelnou fyzickou invaliditu, ale také
potiZe s vnimanim a ztratu smyslového rozSifovani. Pacienti proto mohou mit
obtize s u¢enim polohy koncetin a pozice svého téla (napt. zda je ohnuté nebo
vzptimené). V zavislosti na tom, kterd Cast mozku je poSkozena, dochazi
k problémuim se hmatem, zrakem, sluchem, fe¢i, ¢ichem nebo rovnovahou.

- psychologické a emociondlni problémy
Pti snaze se vyrovnat s noveé vzniklou situaci, mohou se objevit deprese, izkosti
nebo zmény nalad. Je to spiSe pfirozena reakce ¢loveéka na zménu okolnosti
nez nasledek CMP. Pfesto musime na tento problém vzdy myslet, piipadné
ho 1écit.

- problémy s chapanim
Miize byt postizena pamét, soustiedénost a prostorové chapani - napf.

dovniti/ven (KALITA, 2006).



1.5 NUTNA VYSTRENI KE STANOVENI DIAGNOZY

V nasledujici kapitole jsou uvedeny vySetfovaci metody, nutné ke stanoveni

nebo vylouceni diagnézy cévni mozkové ptihody, ptipadné rozliSeni jednotlivych typt

CMP.

RADIODIAGNOSTICKE VYSETROVACI METODY

pocitatova tomografie mozku — CT

otazky klinika, zda je ¢i neni pfitomné krvaceni do mozkové tkang. Pti nalezu
hematomu je nutno popsat nalez ve vSech tfech rovinach, jeho lokalizaci.
Dulezité je vyjadfit se k eventualnimu vztahu ke komorovému systému a zminit
edém, popripad¢ tlakové zmény ¢i pritomnost kénusu.

CT angiografie — CTA

Pouziva se pro diagnostiku intrakranidlnich cévnich abnormalit — aneurysmat
arteriovertebralnich malformaci, stenéz, tromboéz zilnich splavi apod.
Podminkou je intravendzni aplikace kontrastni latky automatickym injektorem
pod tlakem. Z divodu tésného naléhani skeletu neni tato metoda vhodna
pro patologie v oblasti pruchodu vnitinich karotid baze lebni. Je také tieba
pocitat s tim, ze CTA nedokéaze zobrazit patologickou vaskularizaci na Grovni
kapilar.

perfuzni vySetieni

Jedinym, avSak dulezitym vyuzitim tohoto vySetfeni je diagnostika hypoperfuze
CNS a ischemie pifi CMP. Umoziiuje piesné urceni ischemického loziska
a rozsahu eventualniho polostinu v dobé¢, kdy nativni nebo postkontrastni CT
vySetfeni neni schopno tuto 1ézi Casné¢ detekovat. Umoznuje 1 kvantitativni
detekci sniZeni pritoku vcetné definice, zda je tkan nekroticka ¢i nikoliv.
magneticka rezonance — MR

Velkou vyhodou ve srovnédni s CT je dokonala suprese pozadi, tudiz je mozné
vyborn¢ hodnotit napf. i useky vnitinich karotid prochazejicich bazi lebni.
Jednoznac¢nou metodou prvni volby je stidle CT. Vlastni vySetfeni nativniho CT

trvd okolo pal minuty, rutinni MR mozku minimalné 15 minut. Vétsi Cast



pacientll vySetfovanych v ramci CMP je také neklidnd a pokusy o jejich
vySettovani by skoncili neuspésné. MR prichdzi v uvahu v ptfipade
nejednoznacnych nalezi charakteru ischemie versus tumor v ramci diferencidlni
diagnostiky, v subakutnim stadiu CMP a piedevsim pii pozdéjsi detekci zdroju
hemoragie a subarachnoidalniho krvaceni. Na rozdil od CT, kdy je diagnostika
intracerebralniho krvaceni jednoduchou a rychlou metodou, nema MR v akutni
fazi zadna opodstatnéni. Zdrojem hyperdenzity v CT obraze je totiz bilkovinna
komponenta Hb, zatimco zvyseni signadlu na MR miizeme spolehlivé detekovat
az ve fazi rozpadu hemoglobinu na jeho degradacni produkty, coz byva nejdiive
za 12 hodin od vzniku prvnich ptiznakt. Do té doby se intracerebralni hematom
muze zobrazit identicky jako jakéakoliv jina tekutina v¢etné cysty. V chronickém
stadiu pak rizné velka rezidua po krvéceni ziistdvaji patrnd na MR dlouha 1éta.
CT vprvnich hodinach neposkytuje piesvéd¢ivy vztah k patologicko-
anatomickému nalezu u ischemick¢ CMP, MR techniky na tom vSak nejsou o
mnoho Iépe.

- angiografie mozkovych cév (digitalni subtrak¢ni angiografie — DSA)
Diagnostika angiografie by méla byt indikovdna pouze v ptipadech,
kdy selhavaji neinvazivni vySetfovaci modality, jako je CT nebo MR (KALITA,
2006).

NEUROSONOGRAFIE V DIAGNOSTICE CMP

Mezi ultrazvukové vySetfeni mozku patii tato vySetieni:
- duplexni vySetfeni pfivodnych mozkovych tepen,
- transkranialni dopplerovska sonografie (TCD),

- transkraniadlni barevna duplexni sonografie (TCCS).

Vsechny tyto metody jsou spolu tésné spjaty a teprve jejich kombinaci mizeme

ziskat dobry pfehled o cévnim zasobeni mozku (KALITA, 2006).

METODY NUKLEARNI MEDICINY

Metody nuklearni mediciny si pfi vySetfeni regionalni mozkové perfuze jiz

vydobyly pevné postaveni mezi zobrazovacimi metodami v neurologii jak v diagnostice,
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tak v hodnoceni prognozy CMP. Obecné plati, Ze na rozdil od vysetteni CT a MR, ktera

poskytuji dokonalou anatomickou informaci, SPECT (single photon emission computer

tomography) ukazuje prokrveni, které je zavislé na neuronalni aktivité — tzn. na oxidaci

a metabolismu gluk6zy v neuronech, a tomu je pfimo umérny pritok krve.

Také se vyuziva metoda PET (positrone emission tomography), kdy se

intravendzné aplikuje radionuklid a specidlni kamerou je snimano zateni, vychazejici

Z pacienta. Protoze patologicka tkan ma odliSny metabolismus, zobrazi se jako loziska

nebo jako oblast zvySené nebo snizené aktivity (KALITA, 2006).

1.6 SOUHRN DIAGNOSTICKYCH TESTU PRI PRIJETI NA JIP

Pii pfijeti nemocného s podezienim akutniho iktu je zapotiebi vedle klinickych

vySetfeni provést diagnostické ukony v nasledujicim potadi:

CT mozku,

EKG a RTG plic,

biochemicka vysetfeni — KO + diff. (dilezity je pocet krevnich desticek),
INR, aPTT, vySetieni iontii v séru, glykémie, CRP, FW, dale pokud je
podezieni na hypoxii analyza krevnich plynd, hepatdlni a rendlni
biochemické vySetteni,

pulzni oxymetrie — SpOz,

lumbélni punkce jen pii podezieni na subarachnoidalni krvaceni pii
negativnim CT mozku,

duplexni a transkranidlni neurosonografie,

EEG pfi podezieni na epileptickou genezi stavu,

MRI a MRA ve vybranych piipadech, event. CTA,

u vybranych ptipadi provedeni difuzniho a perfizniho MR vysetieni,

u vybranych indikovanych ptipadii provedeni neinvazivni a jicnové

echokardiografie.
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1.7 LECBA NAHLYCH CEVNICH MOZKOVYCH PRiHOD

Pti podezieni na akutni CMP mé byt vzdy piivolana zdravotnicka zachranna
sluzba. Kazdy pacient s CMP, byt se u néj projevuji jen mirné piiznaky, musi byt
povazovan za kriticky nemocného. Vsichni pacienti by méli byt pfivezeni do nemocnice
disponujici iktovou jednotkou nebo iktovym tymem. Zasadni pro dal§i management
je urceni typu CMP — a to vstupnim vySetfenim CT mozku spolu s klinickym
neurologickym a internim (kardiologickym) vySetfenim. Po vyloufeni hemoragické
ptihody a po event. urceni subtypu ischemického iktu (tj. etiologie) se dalsi 1écebny
postup urcuje podle ¢asového udaje, tzv. farmakologického okna — doby, kterd uplynula
od manifestace iktu do pfijeti do nemocnice.

Protoze jde Casto o dlouhodobé a zavazné invalidizujici onemocnéni, vyzaduje
¢ast nemocnych trvalou oSetfovatelskou péfi v LDN a na socialnich ldzkach,
ale i v ustavech socialni péce, poptipadé na gerontopsychiatrii. Vyhodnéjsi je vsak

budovani domadci oSetfovatelské péce pro takto postizené jedince (BAUER, 2004).

1.7.1 ISCHEMICKE MOZKOVE PRIHODY

V prvni fadé bychom si méli uvédomit, ze pokud pacient spliiuje Casova kritéria
pro zahdjeni trombolytické 1écby, mél by byt sméfovan do nemocnice schopné
poskytnout intraven6zni trombolyzu (v prvnich 3 hodindch) nebo event. intraarterialni

trombolyzu (v prvnich 6 hodinach).

Lécba dle typu CMP se rozdé€luje na Ctyti faze:
- lé¢ba urychlujici obnovu makrocirkulace a mikrocirkulace v ischemické
oblasti mozku,
- lécba neuroprotektivni, kterd zvySuje stabilitu bunék v zon¢ ischemického
polostinu,
- prevence druhotného postiZzeni a rozsiteni ischemické l1éze,

- pfiméfend a v€asna rehabilitace.

I kdyz se tyto principy vSeobecné akceptuji, neexistuji zatim 1éky s vyjimkou

trombolyzy, které jsou vSeobecné doporucovéany. Pro vSechny nemocné s akutnim
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ischemickym iktem (v akutni a subakutni fazi) plati:
- specificky pfistup k 1€¢bé hypertenze,
- okamzité zahijeni farmakologické sekundarni prevence, zpravidla preparaty
acetylsalicylové kyseliny,
- Casné zahgjeni pasivni 1 aktivni rehabilitace s vertikalizaci,
- véasnd a intenzivni léCba parcidlnich a sekundarn€ generalizovanych
epileptickych zachvati a status epilepticus,

- 1écba stavu zmatenosti sedaci nebo antipsychotickou 1écbou.

TROMBOLYTICKA TERAPIE

Intraven6zni trombolytickd terapie rekombinantnim tkanovym aktivatorem
plazminogenu se podava pacientim s akutnim mozkovym infarktem do 3 hodin
od zacatku ptihody. Je to standartni 1écebny postup, ktery vyznamné zlepsuje vyznamny
klinicky stav pacientii. NejzndméjSim rizikem trombolyzy je intracerebralni krvéaceni

jak asymptomatické, tak symptomatické a hemoragicka transformace ischemie.

Pacienti pii aplikaci trombolytické 1écby by meéli byt peclivé sledovani.
Po zahijeni terapie se doporucuje pravidelna kontrola krevniho tlaku. U pacientl
lécenych systémovou trombolyzou je doporuceno pravidelné kontrolovani stavu védomi
(pomoci GCS) a neurologického stavu (NIHSS). Béhem aplikace a urcitou dobu
I po ukonéeni inflze je zakazana aplikace intramuskularnich injekci vzhledem k riziku
krvéaceni. Déle by neméla provadét katetrizace, v prvnich 24 hodinach se nezavadi NGS
nebo CZK. Je doporuéeno provadét pravideln& kontroly koagulaénich parametrii a KO.
Zahjeni antiagregacni a antikoagula¢ni terapie by mélo byt odloZzeno nejméné 24 hodin
od podani trombolytické 1écby. Také je nutné patrat po moznych zdrojich krvaceni
— V misté vpichu, z dasni, GIT, urogenitalni ustroji apod. Dojde-li k masivnimu krvaceni,

1é¢ba se musi pterusit.

PROTIDESTICKOVA LECBA

Studie IST (International Stroke Trial) a studie CAST (Chinese Acute Stroke
Trial) prokdzaly pfinos acetylsalicylové kyseliny v ¢asné fézi ischemické cévni

mozkové piihody.
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ANTIKOAGULACNI TERAPIE

Cilem terapie je podavani 1é¢iv s antikoagulaénim ucinkem, tudiz tak zabranit

vzniku trombo6zy nebo zastavit progresi jiz vzniklé trombdzy.

HEMODILUCE

V experimentu priznivé ovliviiuje reologické vlastnosti krve (klesa viskozita,
agregace desticek 1 hematokritu) a zvysuje perfuzni tlak, zlepSuje transport a utilizaci

kysliku.

4

ktery zplisobuje vzestup intrakranidlniho tlaku. Zacind se vyvijet v prvnich hodinach
po iktu, maxima dosahuje tfeti az Ctvrty den. Riziko recidivy CMP neni u vsech
pacientil po iktu stejné. Je zavislé na veku, ptitomnosti rizikovych aterogennich faktord,
stupni stendzy magistralnich tepen a dalSich onemocnéni, zejména choroby srdce
(fibrilace sini, sten6za mitralni chlopné apod.) a hypertenze. Velky vyznam maji
rezimova a dietni opatfeni, zakaz koufeni aj. Medikamentdzni sekundarni prevence ma
byt cilend na hlavni etiologii iktu a je v indikovanych pfipadech doplnéna
o angiochirurgické, event. angiointervencni vykony. Nemocny po ischemickém iktu
je zejména ohrozZen jinou vaskuldrni pfihodou, zejména infarktem myokardu (BAR et

al., 2007).

CHIRURGICKA (INVAZIVNI) LECBA

Tato 1é¢ba je ve fazi vyzkumu, ale prfedpokladame, ze se stane v blizké dobé¢ jisté
metodou prvni volby. Chirurgicka 1é¢ba zahrnuje predevsim tzv. dekompresni
kraniektomii pfi vzniku edému mozku, slouZzici k uvolnéni intracerebralniho tlaku. Dale
se provadi zprichodnéni postizené mozkové oblasti za pomoci angiografie metodou

katetriza¢ni nebo rizné druhy cévnich anastoméz (KALINA, 2000).
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1.7.2 HEMORAGICKE MOZKOVE PRIHODY

Intracerebralni hemoragie jsou nejhife 1éCitelnym typem akutni CMP a maji
nejvyssi amrtnost ze vSech typi mozkovych ptihod. Jejich 1é¢bu rozdélujeme

na neinvazivni a invazivni.

Neinvazivni 1é¢ba spociva v intenzivni péci o pacienta, tzn. optimalni oxygenace,
prevence aspirace, monitorace TK a intrakranialniho tlaku, Gprava vnitiniho prostredi
a glykémie, prevence epileptickych zachvatl, udrzovani normovolémie, 1écba zvySené
TT, protiedémova lécba. Dale 1écba hypertenze, ktera miize byt nebezpecna pro pacienta
s hemoragickou mozkovou ptihodou. Dulezita je vhodna poloha hlavy, tj. elevace 30°.

Patii sem 1 medikamentozni 1é¢ba.

Kinvazivnim metodam patii jednoduchd aspirace krvaceni, kraniotomie
s otevienou operaci, endoskopickd evakuace nebo stereotaktickd aspirace s instilaci

fibrinolytické latky.

HEMORAGICKA TRANSFORMACE

Jedna se o tzv. sekundarni reperfuzni krvaceni z ischemicky poSkozenych kapilar.
Mize komplikovat endarterektomii. Pfi¢inou je také mozkovad Zilni trombdza,
ktera zptisobuje potenciadlni krvaceni az masivni hemoragii. Hemoragické infarzace byla
prokdzéna u ikth pifi vaskulitidé a nezénétlivych vaskulopatiich. Pravdépodobnost
vzniku zavazné hemoragické transformace zvySuje antitromboticka lécba, predevS§im
antikoagulancia trombolytika. Rovnéz kyselina acetylsalicylovd mirné zvySuje riziko

klinicky manifestni hemoragie (FEIGIN, 2007).
1.7.3 SUBARACHNOIDALN{ KRVACENI

Neinvazivni 1é¢ba subarachnoidalniho krvéaceni spociva v prevenci a 1é€bé
epileptickych zachvati. Druhem invazivni metody je kraniotomie s uzavienim krcku

aneurysmatu pomoci svorky (tzv.clipping) nebo vyplnéni dutiny aneurysmatu

platinovou spiralkou (tzv. coiling) - viz ptiloha B (KALINA, 2000).
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1.7.4 HLAVNI SLEDOVANE PARAMETRY V AKUTNIi FAZI NA JIP

Jak jiz bylo zminéno v piechozich kapitolach hlavnimi sledovanymi parametry
je monitorovani kardiadlnich a respiracnich funkci, méfeni TK, sledovani bilance tekutin
a hladiny iontii v séru a moci. Dale sem patii méfeni TT, zajiSténi parenteralni vyzivy

pfti dysfagii.

Soucasti akutni péCe je vCasna diagnostika a 1écba vSech komplikaci,
které ohrozuji nemocného v prvnich 24 — 48 hodinach a lécba vSech doprovodnych

onemocnéni, které jsou Casto rizikovymi faktory iktu.

Prevence a lécba komplikaci v akutni fazi iktu je velmi dilezitd. Sméfujeme
svoji pozornost predevS§im na sledovani vzniku mozkového edému, mocové dysfunkce
a infekce mocového traktu, vznik bronchopneumonie, dekubitt, epileptickych zachvati,
hluboké¢ Zilni trombdzy a plicni embolie. Snahou je piedejit hypertenzi, hyperglykémii,

zvysené TT - doprovazi az 60 % nemocnych s iktem (BAUER, 2004).

1.8 POZDNI NASLEDKY ONEMOCNENI]

Nasledky tohoto onemocnéni, doba navratu k béZnému Zivotu a mira
nesobéstacnosti zavisi na vice faktorech, které se navzajem ovlivituji a dopliuji. Vyvoj
je zavisly na typu postizeni, velikosti postizené mozkové tkané€, zahajeni v€asné lécby
a pfedevSim rehabilitace. Dal§im dllezitym faktorem je motivace a ochota rodiny,
ale 1 pacienta. Rodina hraje diileZitou roli — zajist'uje psychickou podporu a pii ndvratu

do doméciho prosttedi dopomoc pii béZznych dennich ¢innostech a rehabilitaci.

Po CMP se mohou objevit vétsi ¢i mensi zmény ve vztahu mezi ¢lovékem, ktery
utrpél postizeni a mezi ostatnimi ¢leny rodiny. Casto dochazi ke sniZeni rodinnych
pfijmi a zhorSeni socialni situace v rodiné. CMP muze vést k izolaci v ramci rodiny

a spolecnosti.

Nemocny nemusi byt postiZen pouze motorickou, event. fatickou nebo jinou

poruchou symbolickych funkci, ale také jinymi naslednymi stavy, které ovliviuji
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kvalitni Zivot nemocného a jeho progndzu.

- deprese
Je obecné¢ uznavanym nasledkem iktu. Deprese je psychologickou reakci
na klinické nasledky nebo mtize vzniknout jako nasledek 1éze urcité oblasti mozku
S privodnimi zménami neurotransmitert, které jsou piic¢inou vzniku.

- vaskularni demence
Demence vznikd v disledku infarktu mozku. Existuje tzv. multi-infarktova
demence, spojujici vznik demence s multi-infarktovym postizenim mozku.

- epileptické zachvaty
Manifestuji se zejména prvni den anebo se objevi jako pozdni komplikace.

- centralni poiktova bolest (CPSP)
Je znama jako talamicky bolestivy syndrom. Lécebné moZznosti jsou velmi
omezené. Mezi G€inné moznosti patii antidepresiva, mechanismus jejich u¢inkt
neni zcela zndm. Za nejvyznamnéjsi se povazuje ovlivnéni serotoninového
a noradrenalinového systému.

- spasticita
Rozvoj spastického syndromu na hemiparetickych koncetindch vyznamné
ovliviiyje rehabilitacni proces a funk¢ni stav nemocného a je jednim z hlavnich
faktord, které urcuji stupen postizeni pacienta.

- poruchy dychéni ve spanku po iktu
Vice nez 50 % nemocnych po iktu mé poruchy dychani spojené se spankem (sleep-
disordered breathing — SDB). Vyskytuji se nezavisle na lokalizaci na zavaznosti
iktu (KALITA, 2006).

1.9 PRIMARNI A SEKUNDARNI PREVENCE

Primérni, ale i sekundéarni prevence onemocnéni je velmi dilezitd. Vyskoleny
zdravotnicky persondl by nemél v zadném piipadé zapominat na edukaci laické
vefejnosti ve smyslu pfedchdzeni vzniku, ale 1 dulleZitosti v€asného transportu

do nemocnice pii prvnich pfiznacich.

Jednim z hlavnich faktorti, podporujicich vznik nahlé cévni mozkové piihody

je ateroskler6za. Proto je primarni prevence zaméiena predev§im na omezeni kutackych
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navykl, ovlivnéni stravovacich navykl, podporu piimétenych fyzickych aktivit
a redukci nadmérné té€lesné hmotnosti. Dale sem patii 1écba hypertenze, srdecnich

onemocnéni, hyperlipidemie, cukrovky a dalSich onemocnéni (KALITA, 2006).

Sekundarni prevence muze vyznamné snizit pravdépodobnost opakovani
mozkového infarktu. Zahrnuje rezimova a lécebnd opatieni k eliminaci rizikovych
faktordi, ostatné jako u primarni prevence. Dalsi jsou specifické medikamentdzni
postupy, jako je antiagregacni a antikoagulacni terapie. Také se provadi
angioneurochirurgické nebo endovaskuldrni intervenéni postupy v pifipadé stendz

karotid nebo jinych extra- ¢i intrakraniadlnich mozkovych tepen.

CHIRURGICKA SEKUNDARNI PREVENCE

- okluze a. carotis interna — vytvofeni anastomozy mezi a. temporalis
superficialis a vétvemi a. cerebri media,
- karoticka endarterektomie — indikaci je sten6za a. carotis,
- translumindrni perkutdnni karotickd angioplastika (TCPA) bez nebo
se stentingem — existuje nékolik zptisobd provedeni:
1. angioplastika — stendza je dilatovana angioplastickym balonem
2. sekundarni stentovani — stenoza je dilatovana angioplastickym balonem
a v piipadé€ neuspokojivé dilatace se zavede stent
3. primarni stentovani stentem rozpinavym balénem — po zavedeni
se stent rozvine dilataci balonu

4. primarni stentovani samorozpinacim balonem (KALITA, 2006).
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2 KOMPLEXNI OSETROVATELSKA PECE A KVALITA
ZIVOTA

Cévni mozkova piithoda je velmi zavazné onemocnéni, kdy nemocného
Vv akutnim stddiu vzniku mnohdy ohrozuje doprovodnymi komplikacemi na Zivoté. Po
pomoc blizkych a odbornikii. Kvalitni pée o pacienty po prodé€lané cévni mozkové
ptithod€¢ zahrnuje po nejen pomoc lékaifskou a sesterskou v nemocni¢nim prostiedi.
Zahrnuje spolupraci celého vySkoleného tymu, ktery vede pacienta k co
nejkvalitnéj§imu navratu do bézného Zzivota - tzn. fyzioterapeuta, ergoterapeuta,

logopeda, psychologa, a v neposledni fad¢ socialni pracovniky.

V mnoha ptipadech iktus zanechava trvalé nasledky, které brani pacientovi vratit
se zpét ke kvalitnimu Zivotu a zamé&stnani, které vykonaval pfed vznikem onemocnéni.
Je to velmi ndro¢na Zivotni situace i z pohledu sociélni, jak pro rodinu, tak i pro v prvni
fad¢ samotného pacienta. V poslednich letech iktus postihuje stile mladsi vékovou
kategorii a invalidizuje tak skupinu v produktivnim véku. Situace se v téchto ptipadech

jeste vice komplikuje a rodina ptichazi na dlouhou dobu, ne-li natrvalo o Zivitele rodiny.

Vyskolena sestra by jiZ v tuto chvili méla byt oporou rodiny a koordinatorem
nasledné péce. V Ceské republice existuji také sdruzeni, které poskytuji veskeré
informace rodindm pacienti s CMP a poméhaji feSit vzniklé situace. Mlze se napf.
jednat i o pomoc pfi zajiSténi sociadlnich dédvek nebo vyfizeni invalidniho dichodu.
Jednim z takovych sdruZeni je napt. Sdruzeni CMP, které ma né€kolik pobocek vcetné

Prahy.
V nasledujicim textu jsou uvedené tkony, které provadi sestra z vlastni inciativy

nebo na popud lékare - tim miiZze ovlivnit 1é€bu a dalsi vyvoj pacienta. Jak jiz bylo

zminéno vyse - sestra by méla byt koordinatorem mezi ostatnimi odbornymi tymy.
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2.1 SKALY HODNOTICI NEUROLOGICKE A FUNKCNI
POSTIZENI

Pro hodnoceni klinického nalezu, posuzovani prabehu, ucinnosti [éCby,
funkéniho stavu, miry zdvislosti, stanoveni odhadu vyvoje apod. je nezbytné stanovit
klinicko-metricka kritéria, ktera kompetenci i sestry. Tato kritéria by méla byt specificka
a méla by mit prognostickou cenu, byt hodnovérna, spolehliva, platna a senzitivni

(KALITA, 2006).
- Glasgow Coma Scale (viz ptiloha C)

Neurologické vysetieni u bezvédomého pacienta je vyrazné limitovano.
Ke stanoveni hloubky bezvédomi se pouziva Glasgow Coma Scale. Tato
Skala neni pouzitelnd u tlumenych a relaxovanych nemocnych. Dal$im
limitem je postizeni fatickych funkci, kdy vSechny subtesty zalozené
na verbalni komunikaci mohou byt patologické, tedy celkové skore velmi

nizké, aniz by mél nemocny poruchu védomi.

- modifikovand Rankinova $kala (viz ptiloha C)
Tato Skéla je dalSi Casto uZivanou metodou zhodnoceni klinického stavu
u pacientd s neurologickym postiZzenim.

- NIH stroke scale (viz ptiloha C)
Jde o zkratku National Institutes of Health stroke scale (Iktova skéla
narodnich zdravotnich tstavli v Bethesd¢, Maryland). Jde o v soucasnosti

zdaleka  nejuzivang)§i  Skdlu  pro  hodnoceni  akutni  faze

cerebrovaskularnich chorob v evropskych i americkych studiich.

- Bartheltiv index (viz ptiloha C)
Jednd se o nastroj k urceni stupné nezdvislosti nemocného. Informace
nemusi byt ziskdny pfimym vySetfenim nebo pozorovanim. Jde o tidaje
od nemocného, ¢lenli rodiny nebo oSetfovatelského personalu. Bartheltv

index se Casto uzivéa k hodnoceni stavu po cévnich mozkovych piihodach
(KALINA, 2010).
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2.2 ZASADY A PRINCIPY OSETROVATELSKE PECE

optimdlni nutrice a bilance tekutin

Malnutrice se po iktu vyskytuje pomérné ¢asto. VétSina nemocnych mize byt
v prvnich dnech dehydratovana, jelikoz vazne piijem tekutin, a to mize vést
k nevyhodnému zvySovani koncentrace krve s naslednym zhorsenim perfuze
mozku. Malnutrice zplsobuje imunologickou poruchu, projevujici
se zvySenym vyskytem infekénich komplikaci, tendenci k tvorbé dekubitt,
zhorSenym hojenim ran a vyskytem TEN. Proto je dalezitou soucasti
oSetfovatelské péce, zejména pokud je alterovano védomi pacienta nebo trpi
dysfagii a afazii. Je nutné zajistit centralni zilni vstup a podavat parenteralni
vyzivu. Pokud to nesta¢i, zahdjime enteralni vyzivu. Dulezité¢ je pecliveé
vySetfit schopnost polykani. Dysfagie postihuje az 47 % nemocnych s iktem.
je aspirace a rozvoj bronchopneumonie. Je dilezité témto komplikacim
predchazet — zavedenim nasogastrické sondy a aplikaci enteralni vyzivy
nebo podavanim parenterdlni vyzivy. Predpoklddame-li poruchu polykani
trvajici déle nez 1 mésic, miZzeme vyuZzit metodu zavedeni sondy ptes biisni
sténu do zaludku. Perkutanni endoskopickd gastrostomie (PEG) zlepSuje
vyzivu a hydrataci a na rozdil od sondy nedrazdi dutinu nosni a horni dychaci
cesty. Umozniuje také rehabilitaci feci a miZe byt zavedena dlouhou dobu

1 v domdacim prosttedi.
polohovani jako prevence dekubitli, kontraktur a algickych kloubnich afekci

prevence hluboké Zilni trombozy nefarmakologickymi a farmakologickymi

prostfedky
prevence aspiracni pneumonie a péce o volné DC s optimalni oxygenaci
sledovani zakladnich klinickych a biochemickych parametrii

psychoterapeutické ptisobeni na nemocné a rodinu ke zmirnéni psychického

diskomfortu a prevence vzniku deprese
podil na pasivni rehabilitaci s vertikalizaci

prevence mocové infekce a retence
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— spravna poloha hlavy u leziciho nemocného ke snizeni intrakranialniho tlaku

— prabézna kontrola TT pro vcasnou lécbu infekei a hyperpyrexie s pouzitym

1 fyzikalnich prostiedkt

— lécba epileptickych zéachvatl, které se mohou vyskytnout zejména v prvnich

dnech po vzniku CMP

— 1écba stavli zmatenosti sedaci nebo antipsychotickou 1écbou

2.3 REHABILITACE

Rehabilitace je velmi dilezitou soucasti 1éCby, kterda musi byt zahdjena
jiz v prvnich dnech od vzniku onemocnéni. Spravna, cilend a efektivni rehabilitace
vyskolenym fyzioterapeutem a oSetfovatelskym persondlem vede k rychlejSimu
a lepSimu navratu do bé&zné¢ho Zivota, ktery pacient vedl pfed vznikem mozkové

ptihody.

Vsichni ti, ktefi se podili na 1écbé nemocnych s touto diagnézou, vnimaji
absenci systémoveého pristupu k casné rehabilitaci u této skupiny pacientd. Vime pfitom,
ze prvnich 6 mésici po poskozeni CNS je z hlediska restituce funkce naprosto

zéasadnich a lé¢ebna rehabilitace je v tomto useku nejefektivnéjsi (BOJAR, 2003).

Stupent poruchy je ovlivnén fadou faktorti, tj. typ a stupenn neurologického
postizeni, pfidruzena onemocnéni, psychologickd reakce, omezeni aktivit denniho
zivota a bariéry v okoli. Optimalni rehabilitace vychazi z analyzy téchto faktort
a stanoveni potencidlu pacienta. Zakladem pro klinické hodnoceni pacienta po CMP
je komplexni neurologické vysetieni. Z hlediska postizeni funkce a kvality Zivota
je treba testovani funkcnich schopnosti. Jako akutni faze CMP se zpravidla uvadi
prvnich 7 dni. Spravna léCebna rehabilitace zacCina jiz od prvniho dne. Od pocatku

spolupracuji ergoterapeut a logoped, vyuZzivajici specidlni stimula¢ni programy.
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Fyzioterapeutické postupy maji za cil zabranit retrakci mékkych tkani,
kontrakturdam a kloubnim deformitdm, zplsobujicim bolesti a nezddouci patologické
aferentace (tj. pfenosy informaci z periférie do centra). Dal§im cilem je navodit spravné

dychani, upravit svalovy tonus a stimulovat svalovou aktivitu - ukazky viz ptiloha D.

Ergoterapie je definovana jako léCebna metoda pro obnoveni sobéstacnosti,
dovednosti, z4jmt a pracovnich schopnosti. Lze ji chapat jako jakoukoliv ¢innost
télesnou nebo duSevni, ktera ma potiebnou lécebnou hodnotu. U nemocnych
V chronickém stadiu pomaha k navratu do zaméstnani zhodnocenim zbytkovych
pracovnich sil a pii vyhledavani vhodného pracovniho zafazeni. Navazuje
na pohybovou terapii jako nedilnd soucast péce od Casné faze onemocnéni u lizka

po ambulantni formu 1é¢by.

Spasticita je typickd ztrata schopnosti provadét selektivni pohyby. Dochazi
ke vzniku typické flekéni synergie HK a extenéni synergie DK. Cim déle od ataky
CMP nastoupi znamky aktivniho pohybu, tim je progndza z hlediska navratu hybnych
funkci horsi (SECLOVA, 2004).
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3 OSETROVATELSKY PROCES UNEMOCNEHO

Osetfovatelsky proces je systematicka, racionalni metoda planovani
a poskytovani osetfovatelské péce. Jeho cilem je urit pacientiv zdravotni stav,
skute¢né nebo potencionalni problémy, napldnovat uspokojeni zjisténych potieb
a vykonat specifické oSetfovatelské zasahy na jejich uspokojeni. Osetiovatelsky proces

V dnesni dobé patii k mezinarodnim standardim oSetiovatelské praxe.

Vyznam osetfovatelského procesu pro pacienta je kvalitni planovana péce pro
uspokojeni potieb jednotlivce, rodiny ¢i spolecnosti. Déle soustavnd péce a tucast
pacienta na pé¢i. Mezi vyznamy pro sestru patii disledné a systematické oSetfovatelské
vzdélani, uspokojeni z prace, odborny rist, vyhybani se rozporim se zdkonem, splnéni

odbornych osetrovatelskych norem a norem akreditovanych nemocnic.

Féze oSetfovatelského procesu jsou zhodnoceni nemocného, stanoveni
oSetfovatelské diagnézy, planovéani oSetfovatelské péce, realizace a vyhodnoceni

(BORONOVA, 2010).

3.1 ZAKLADNI INFORMACE O NEMOCNEM

Pacient, jehoz daje, zdravotni stav a pribéh hospitalizace jsme zvetejnili v této
bakalafské praci, byl hospitalizovan na neurologické jednotce intenzivni péce ve VFN
na Karlové namésti v Praze. Celkova doba hospitalizace tohoto pacienta byla ¢tyfi tydny,
z toho jsem se dva tydny na jeho oSetfovani spolupodilela se zdravotnim tymem tohoto

oddéleni.

IDENTIFIKACNI UDAJE

Jméno a prijmeni: XY Pohlavi: muz
Datum narozeni: 1939 Veék: 75 let
Adresa bydlisté a telefon: neuvedeno

Adresa piibuznych: neuvedeno

23



RC: neuvedeno Cislo poji§tovny: pojistén
Vzdélani: vyssi odborné Zamestnani: starobni diichodce
Stav: Zenaty Statni prislusnost: CR

Datum prijeti: 18.11.2012 Typ prijeti: akutni

Oddéleni: neurologicka JIP OSetfujici 1ékai*: neuvedeno

Diivod prijeti udavany pacientem:

Nelze zjistit.

Medicinska diagnoza hlavni:

Ischemicka nahlé4 cévni mozkova piihoda v povodi a. cerebri media vlevo.

Medicinské diagnézy vedlejsi:

Pacient trpi DM, ICHS, je po prodélaném infarktu myokardu. LéCeny pro arteridlni
hypertenzi, trpi ICH-DK, je po prodélaném ileo-femoralnim by-passu. DalSimi
onemocnénimi jsou astma bronchiale, hyperlipoproteinémie, viedova choroba zaludku

a duodena, nedoslychavost. Pacient prod¢lal prostatektomii.

VITALNI FUNKCE PRI PRIJETI

TK: 220/90 mm Hg Vyska: 180 cm

P: 115/min Hmotnost: 95 kg

D: 20/min BMI: 29

TT: 36,4 °C Pohyblivost: oslaben na pravou
polovinu téla

Stav védomi: pii védomi Krevni skupina: nevysetiena

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient pfivezen RZP jako akutni stav. Mél zhorSenou mluvu a oslabeni na
pravou polovinu té€la. Béhem nékolika hodin pfijat z ambulance na neurologickou JIP.
Pt1 pfijeti byl pfi védomi, rozruseny. Pti pfijmu byla uréena diagndza cévni mozkova
ptihoda neurceného typu. Pocatek obtizi udaval kolem 8. hodiny ranni. M¢l problémy
s feci a byl oslaben na pravou polovinu téla. Od 15. hodiny téhoz dne doslo ke zhorSeni
pfiznakd. Po né&kolika dnech hospitalizace doslo ke zhorSeni stavu, progresi duSnosti
- pacient musel byt zaintubovan a zajistén UPV. Nasazena 1é¢ba ATB pro aspiracni

bronchopneumonii. V dalsi dobé snaha o odvykani od UPV.

Informacni zdroje:

Chorobopis, oSetfovatelskd dokumentace, informace od sester a 1ékaiti, rodina.
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3.1.1 ZDRAVOTNI STAV PACIENTA PRI PRIJETI

Pacient pfi pfijeti na oddéleni spolupracoval, byla rozruseny a pii védomi.
Kontakt s pacientem byl ztizen vlivem afazie. Pfi pfijeti udaval namahovou dus$nost.
Bolest nepozoroval. Vlivem centralni poruchy doslo k inkontinenci moce a stolice,
k neschopnosti ovladat svérace. SpO296 %, hladina glykémie 11,2 mmol/l. Pacient byl

bez ptiznakt ikteru ¢i zndmek cyanozy.

Dle vstupnich vySetieni riziko vzniku dekubitii dle stupnice Nortonové 17 bodi,
GCS 12 bodt, zjisténi rizika padu 3 body, Bartheliiv test vSednich dennich ¢innosti
stanoven 0 body. Nutri¢ni riziko bylo stanoveno na 9 bodt kvili akutni hospitalizaci

na oddéleni JIP - ukazka viz ptiloha E.

Pti pfijmu bez vyznamné fatické poruchy — vyslovi, opakuje a odpovida. Hlava
mesocefalicka, bez zjevnych znamek poranéni. Bulby ve stifednim postaveni, nedotahuji
vpravo. Zornice izokorické, fotoreakce piima i nepfima v potradku, Citi normalni. Vicka
svisla, ale ceni asymetricky s poklesem vyrazn€ vpravo. OCi, usi a nos bez znamek
patologické sekrece. Jazyk plazi ve stiedni ¢afe. Sije ameningealni, krk volny, karotidy
tepou symetricky, napli krénich zil nezvétSend, svalova sila snizena vpravo. Trofika
symetrickd a v normé. Hrudnik a dychani symetrické. Zjisténo sklipkové oslabeni
vpravo bazaln¢€. Na srdci slySitelné dvé ohranicené ozvy. Bficho v niveau hrudniku,
mékké, prohmatné a nebolestivé, bez znamek resistence. Peristaltika pfitomnd. Taktilni
¢iti na pravé DK snizené. Nejsou pfitomny otoky na HK ani na DK. Puls hmatny

do periférie. Provedeny standartni ptijmové krevni odbé&ry.

Osetfovatelské problémy byly pii ptijmu stanoveny nasledujici:
1. Zhorsena verbalni komunikace (00051)

Urcujici znaky: absence o¢niho kontaktu a neschopnost mluvit
Souvisejici faktory: poskozeni centralniho nervového systému
2. Riziko aspirace (00039)

Rizikové faktory: zhorSené polykani

3. Riziko infekce (00004)

Rizikové faktory:

invazivni postupy
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nedostateCna primarni obrana (napf. porusena klize, traumatizovana tkan, snizena
funkce tasinkového epitelu v dychacich cestach, staza télnich tekutin, zména pH sekrett,
zménéna peristaltika)

4. Zhorsena télesna pohyblivost (00085)

Urcujici znaky: omezena schopnost provadét hrubé a jemné motorické dovednosti
Souvisejici faktory: senzoricko-percepéni poskozeni

5. Zhorsena verbalni komunikace (00051)

Urcujici znaky: absence o¢niho kontaktu a neschopnost mluvit

Souvisejici faktory: poskozeni centralniho nervového systému

6. Riziko padu (00155)

Rizikové faktory:

proprioceptivni deficity (nedostatecné vnimani polohy jednotlivych ¢asti téla)
pritomnost akutniho onemocnéni

7. Akutni zmatenost (00128)

Urcujici znaky: zvySena agitovanost a neklid

Souvisejici faktory: mozkova piihoda v anamnéze.

3.1.2 ODEBRANA LEKARSKA ANAMNEZA

Rodinna anamnéza :

Matka: zemftela v 66 letech na karcinom plic
Otec: byl zabit ve druhé svétové valce
Sourozenci: nema

Déti: jeden syn - zdravy

Osobni anamnéza :
Pi‘ekonané a chronické onemocnéni :

1. Vroce 2009 kolaps sbezvédomim vlivem hypoglykémie (aplikace inzulinu
bez nasledného najezeni), sekundarné s hypertenzni reakei a drobnou my-
okardialni 1ézi — tzn. ICHS, drobny NSTEMI lateralné. Provedena perkutanni
koronarni intervence a zprichodnéni stenozy stentem. Pacient bez poinfakrtové
anginy pectoris,

2. Vroce 2011 hospitalizace pro stav po epileptickém zachvatu pii hypoglykémii,

3. Diabetes mellitus 2. typu léceny perordlnimi antidiabetiky a inzulinoterapii,
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4. Ischemicka choroba dolnich konéetin, stav po ileo-femoralnim by-passu I. sin.
v roce 2006,

Astma bronchiale dle dokumentace t. ¢. v remisi,

SmiSena hyperlipoproteinémie 1écena statiny,

Benigni hypertrofie prostaty po prostatektomii v roce 2010,

Hypakusis,

© ©o N o O

Arteridlni hypertenze, pii pfijeti hypertenzni Spicka,

10. Viedova choroba zaludku a duodena, anamnesticky t. ¢. v klidu.

Hospitalizace a operace:

1. Vroce 2009 kolaps s bezvédomim vlivem hypoglykémie (aplikace inzulinu
bez nasledného najezeni), sekundarné s hypertenzni reakci a drobnou
myokardialni 1ézi — tzn. ICHS, drobny NSTEMI lateralné. Provedena perkutanni
koronarni intervence a zprichodnéni stendzy stentem. Pacient bez poinfakrtové
anginy pectoris,

2. Vroce 2011 hospitalizace pro stav po epileptickém zachvatu pfi hypoglykémii,

3. Ischemicka choroba dolnich koncetin, stav po ileo-femoralnim by-passu I. sin.
v roce 2006,

4. Benigni hypertrofie prostaty po prostatektomii v roce 2010.

Urazy: nezjisténo
Transfuze: nezjiSténo

Ockovani: prodélal bézné ockovani

Lékova anamnéza

Nazev léku Forma | Sila Davkovani | Skupina

PRESTARIUM |p.o. 8 mg 1-0-1 thl. ACE inhibitor

TENAXUM p.o. 1 mg 1-0-1 thl. antihypertenzivum

TORVACARD |p.o. 20 mg 0-0-1 thl. hypolipidemikum

VASOCARDIN |p.o. 50 mg 1-0-1 tbl. antihypertenzivum, beta-
blokator

HELICID p.o. 20 mg 0-0-1 cps. antiulcerotikum

ANOPYRIN p.o. 100 mg 1-0-0 tbl. antitrombotikum ze skupiny
inhibitorti agregace trombocytl

AGEN p.o. 10 mg 0-0-1 tbl. antihypertenzivum, blokator
kalciového kandlu

SIOFOR p.o. 850 mg 1-1-0 thl. peroralni antidiabetikum

NOVOMIX 30 |s.c. 16-0-14 j. smg&s rychle pisobiciho inzuli-
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nu, za¢ind snizovat hladinu gly-
kemie za 10 az 20 minut po
podani, maximalni u¢inek za 1
— 4 hodiny, G¢innost az 24 ho-
din

Alergologicka anamnéza
Léky: pfi pijmu neguje
Potraviny: nezjistény
Chemické latky: nezjistény

Jiné: nezjistény

ABUZY

Alkohol: pravidelné nepije

Koufteni: nekoufi jiz 20 let, koufil 40 cigaret denné
Kava: neguje

Léky: neguje

Jiné drogy: neguje

Urologicka anamnéza
(U muzi)

Ptekonané urologické onemocnéni:
S. p. prostatektomii pro benigni hypertrofii pros-
taty v roce 2010

Posledni navstéva u urologa: 2011
Samovysetfovani varlat: neprovadi

Socialni anamnéza:

Stav: zenaty

Bytové podminky: Zije s manzelkou v byté

Vztahy, role, a interakce v rodiné: dobré
mimo rodiny: dobré

Zaliby: sledovani TV, lusténi kiizovek, vnucka

Volnocasové aktivity: sledovani TV, prochazky

Pracovni anamnéza
Vzdélani: vyssi odborné

Pracovni zarazeni: technik
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Cas piisobeni, ¢as odchodu do diichodu, jakého: pies 30 let, odchod do starobniho
diichodu v roce 2004
Vztahy na pracovisti: dobré

Ekonomické podminky: uchéazejici

Spiritualni anamnéza

Religiozni praktiky: ateista

3.1.3 PRVOTNI POSOUZENI ZDRAVOTNIHO STAVU

Na CT v porovnani s pfedchozim vySetfenim z roku 2011 dvé drobné hypodenze
centralnich struktur v obou parietalnich krajinach typu lakunarnich infarktd. Ostatni
nalez beze zmén a patologie. Hypodenze v pravé fronto-parietalni krajin¢ neni typicka

pro ischémii. Ndalez je vSak staciondrni, t. €. bez Casnych zndmek ischémie - pfiloha F.

Je pritomna pravostrannd hemiparéza, paréza VII. hlavového nervu vpravo.
Stoceni hlavy je sporné vlevo. Pacient trpi dysartrii. Je tézké s jistotou fici, zda se jedna
o tzv. pravostranny neglect syndrom (selektivni porucha uvédomovani si podnéti

z poloviny prostoru kontralateralné k cerebralni 1ézi).

3.2 OSETROVATELSKA ANAMNEZA

Ke zpracovani praktické casti bakalaiské prace jsme si zvolili model
D. E. Oremové. Tento model je charakterizovan jako tzv. teorie deficitu sebepéce.
Zaméfuje se na kompenzaci ztracenych ¢i zhorSenych schopnosti klienta. Patii

K tzv. vyvojovym modeltim, které zddraziuji proces rustu, vyvoje a zrani.

Model sebepéce znamend péce o sebe a napliiovani lidskych potieb,
tj. zachovani zdravi a zivota, ochrany pfed onemocnénim a zranénim nebo zotavovanim
se z onemocnéni nebo poranéni. OSetfovatelsky cilem je dosaZeni sebepéce u klienta
tak, aby dosahl optimalniho zdravotniho stavu. Sestra ovliviluje rozvoj klienta
v dosazeni optimalni Grovné sebepéce. Zplisob zasahu sestry je délat nebo rozhodovat
za nckoho, vést, podporovat, poskytovat prosttedi pro rozvoj a ucit. Filozofie

oSetfovatelstvi D. Oremové piedpoklada, ze clovek je schopny osobné pfispivat
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k svému vlastnimu blahu, klade diiraz na individudlni odpovédnost za svoje zdravi,

prosazuje prevenci a zdravotni vychovu, profesionalni pomoc poskytuje osetfovatelstvi

lidem s deficitem péce (BORONOVA, 2010).

Pacient, u kterého jsem se podilela na poskytovani oSetfovatelské péce béhem tii
tydnd, byla hospitalizovany na JIP. Kontakt s nim byl ztizeny a posléze i nemozny
vzhledem ke zméné zdravotniho stavu. I to je jeden z divodii pro¢ se na oddé€lenich

intenzivni péce neaplikuje bézny model V. Gordonové.
Tento model je rozdélen na jednotlivé oblasti, které pro vétSinu zdravych lidi

predstavuji samoziejmost a béznou kazdodenni soucést zivota. U nemocného musime

usilovat o jejich kompenzaci a pomahat ke znovunabyti schopnosti se o sebe postarat.
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3.2.1 ZAKLADNI POTREBY DLE OREMOVE

podpory. Rovnéz nema pokles
dechové frekvence a saturace
krve.

bronchopneumonie, kterad brani u¢inné
oxygenaci. Pacient ma ordinovana
ATB. Vplanu je snaha o odpojeni
od UPV - popis viz ptiloha G.

UNIVERZALNI POZA- OSETRO-
DAVKY AKTUALNI/POTENCIALNI | VATELSKY
SEBEPECE + DEFICIT AJEHO PRICINA | SYSTEM
PROBLEM

UdrzZeni a dostateény pFijem |Pacient neni schopen samostatného | PK(pIné kom-

vzduchu: fyziologického dychani. Je pfipojen |penzujici)

Pacient je schopen na UPV, chybi samocistici schopnost |V oblasti

samostatného fyziologick¢ého |DC - klient musi byt pravidelné| zabezpeceni

dychani bez kyslikové odsavan. Vyskytla se komplikace | dychani

a odstranéni
sekretu z plic.

UdrZeni a dostatecny prijem

Pacient pfi pfijmu a béhem prvnich
dvou dnli mél povoleny pouze piijem
tekutin vzhledem ke svému
zdravotnimu stavu. Po zhorSeni stavu
se nemocnému zavedla nasojejundlni

potravy: sonda, endotrachealni rourka a byl |PK v oblasti
Pacient je schopen samostatn¢ | odkazan na umélou plicni ventilaci. | zajiSténi
pfijimat potravu. Nema Vzhledem Kk prognoze byla ve tietim | energetického
porusené polykani, znamky tydnu hospitalizace zavedena PEG. |pfijmu.
rychlého ubytku vahy Pacient byl téméf po celou dobu
a svalové hmoty béhem pobytu v nemocnici vyzivovan pomoci
hospitalizace. sondy a parenteralné. Predstava

perordlniho pfijmu potravy a tekutin

nebyla mozna zdGvodu nasledné

poruchy védomi. V béZném zivote

pacient dodrzoval diabetickou dietu

vzhledem Kk tézké form¢ DM.
UdrZeni a dostateény prijem |Pacient vzhledem k celkovému stavu | PK v oblasti
tekutin: védomi a poruse polykani neni zajisténi
Pacient je schopen samostatné | schopen piijimat tekutiny. Jejich pfijmu tekutin
ptijimat tekutiny. Nema pfijem a udrzeni spravné bilance a kontroly
porusené polykani, zndmky tekutin je zajiStén intravendzné jejich vydeje.
dehydratace béhem infuznimi roztoky.
hospitalizace.
Vylucovani: Pacient z divodu mozkového postizeni | PK v oblasti
Pacient je schopen trpél inkontinenci moce a stolice. | odvodu moce
se samostatné vyprazdnit. Od prvniho dne hospitalizace m¢l|a odchodu
Nema znamky infekce zavedeny permanentni mocovy katetr |stolice, dale
a zhorsené hygieny v okoli k odvodu moce. K odchodu stolice | v oblasti
genitalii a rekta. M4 zaji$ténou | se pouZzivaly plenkové kalhotky. Trpél | zajisténi
intimitu. Je provadéna celkova | vyraznou zacpou, proto se pacientovi | kvalitni
hygiena 2x denné&. podavala dle potieby lactulosa hygieny.
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ke stfevni regulaci. Klient se vyrazné
potil, hygiena se provadéla nejméné
dvakrat denné.

Samota a socialni interakce:
Pacient ma zajisténé aspon
castecné socidlni interakce.
Pti provadéni tkont
kvalifikovani zdravotnici musi
jednat jako, kdyby byl pacient

pfi védomi. Dulezité je zajistit

Jelikoz pacientovo védomi

se pohybovalo na rozmezi sopor

- kéma, verbalni komunikace pacienta
nebyla mozna. Pfi intenzivnim
bolestivém podnétu dokézal

pouze lehce pohnout koncetinou,
pfipadné zménit vyraz tvare.

CK v oblasti
socialnich
potieb. Pacient
m¢él zajistény
kontakt s rodi-
nou a okolim.
Z pacientovy

pravidelné navstévy rodiny. Pti postupném snizovani analgosedace |strany
reagoval na manipulaci pii hygiené vSak
stiskem ruky nebo chvilkovym nedochazelo
otevienim o¢i. Za pacientem chodila |k adekvatnim
pravidelné na navstévy jeho manzelka. |reakcim.

Aktivita — oddych: Vzhledem k téZkému zdravotnimu

Dulezité je pacientovi zajstit | stavu a upouténi na 1izko nemél

dle moznosti odpocinek a Klid | pacient zddnou moznost provadét PK v oblasti

béhem hospitalizace. jakoukoliv ¢innost. Po dvou dnech aktivit

Kompetenci sester hospitalizace se rapidné zhorsil jeho vzhledem

je i popiipadé naplnéni stav a bylo nemozné s klientem ke stavu

volného ¢asu vhodnou navazat jakykoliv kontakt a vyvolat védomi.

aktivitou béhem hospitalizace.

adekvatni reakci. Byl udrzovany

Vv analgosedaci, ktera se postupné
vysazovala. Po par tydnech pacient
zacal opét reagovat na manipulaci.

Prevence hazardu se zivo-
tem:

Nemohu bohuZel tuto oblast objektivné
posoudit. Jak jiz bylo zminéno vyse,

Ukolem zdravotniho tymu pacient byl v tézkém zdravotnim stavu | PK pied
je zajistit bezpeci pacienta. a vétSinu dni nebyly pozorovany zadné | padem
Patii sem jak zajiSténi reakce na okoli a podnéty. Na druhou | a poSkozenim
proti padu, tak prevence stranu, pfi manipulaci s pacientem ze strany
proti neimysInému poskozeni | dochazelo k rapidnimu zvySeni personalu.
pacienta. krevniho tlaku, coz by se dalo
povaZovat Castecné€ za obrannou
reakci.
VYVOJOVE POZADAVKY
SEBEPECE

Nynéjsi Zivotni faze PK v oblasti
a prechod do nasledujici: podpory
Pacient je schopen existence |Pacient ma velmi $patnou prognozu existence
bez podpory UPV a akutni a pridruzend onemocnéni. Zlepseni vzhledem
medicinské 1é¢by. Je schopen |stavu je dlouhodoby a malo ke Spatné
vykonavat bézné denni pravdépodobny jev. prognoze.
¢innosti a je V nich maximalné

sobéstatény.

Krizové situace: Vzhledem k zavaznému stavu PK

Pacient je schopen snaset Vv soucasné dobé nelze adekvatné krizikovych
a vyrovnat se z krizovymi posoudit. situaci
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situacemi. ze strany

zdravotnikd.
TERAPEUTICKE
POZADAVKY
SEBEPECE

Nasledky onemocnéni: Onemocnéni je velmi zavazné

Pacient nema trvalé nasledky, |anaro¢né na trvani a cenu kvalitni PK v oblasti

které¢ by mu branily v proziti | 1é€by. Vzhledem k vysokému véku nasledki

kvalitniho Zivota. a polymorbidité¢ nemtizeme onemocnéni,

Klient nema komplikace ptedpokladat vyléceni bez nasledkd. vznikd

imobiliza¢niho syndromu dekubitt

Z davodu dlouhodobého
upoutani na Iuzko - dekubity,
bronchoinfekce.

a kontraktur.

Diagnostika, terapie a RHB:
Pacient ma zajisténou kvalitni
diagnostiku, 1é¢bu

a rehabilitaci. Je schopen
spoluprace a adekvatné
poucen o prab&hu a diivodech.

Vzhledem k poruse védomi spoluprace
a edukace probihala u rodiny. Pacient
m¢l zajiSténou pravidelnou rehabilitaci
vyskolenymi fyzioterapeuty.

PK v ovlivnéni
diagnostiky,
1é¢by, rehabili-
tace.

Dyskomfort a $kodlivé na- | Jelikoz pacient nebyl pfi védomi, PK v oblasti
sledky lékaiské péce: mizeme pouze piedpokladat, Ze komfortu
Pacientovi je zajisténa kvalitni | netrpél dyskomfortem. Snazime a tlumeni
péce a snazime se predejit se predejit Setrnou manipulaci, bolesti
moznému dyskomfortu. tlumenim bolesti.
Adaptace: Vzhledem ke stavu nelze objektivné PK v oblasti
Pacient je adekvatné soudit. Adaptace je nepravdépodobna |adaptace
piizplisobeny nové situaci. ze strany pacienta. na okoli
a vzniklou
situaci
Edukace: Vzhledem ke stavu pacienta edukace | CK v oblasti
Zajisténa kvalitni edukace probihala hlavné u rodinnych edukace rodi-
pacienta a rodiny. prislusniki - manzelky. ny - priabéh
onemocnéni,
prognoza,
sdruzeni CMP.
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2.3 STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ

Stanovily jsme si celkem 21 oSetfovatelskych diagnéz podle NANDA
Taxonomie Il vzhledem k zavaznému zdravotnimu stavu pacienta. Z toho je Sest
diagn6z potencialnich. Sefazeni je podle priorit sestupné dle mého usudku, jelikoz

komunikace s pacientem nebyla mozna.

2.3.1 AKTUALNI DIAGNOZY

1. Zhorsena télesna pohyblivost (00085)

Urcujici znaky: omezend schopnost provadet hrubé a jemné motorické dovednosti
Souvisejici faktory: senzoricko-percepéni poskozeni

2. Negativni reakce organizmu na odpojeni od ventilatoru (00034) [obtiZné
odvykani od ventilatoru]

Urcujici znaky:

plné zapojovani pomocnych dychacich svalll a snizena uroven védomi

vyrazné zvyseni frekvence dychani oproti normalu

zvyseni krevniho tlaku a tepové frekvence oproti normalu

Souvisejici faktory: zavislost na ventilatoru delsi nez 4 dny v anamnéze

3. Porucha polykani (00103)

Urcujici znaky: pozorované znamky potizi pii polykani (napf. stagnace jidla v ustni
duting, kaslani, duseni)

Souvisejici faktory: mozkova obrna

4. Reflexni inkontinence moci (00018)

Urcujici znaky: neschopnost védomé potlacit nebo zah4jit moceni

Souvisejici faktory: neurologické poskozeni nad urovni pontinniho mikéniho centra
5. Inkontinence stolice (00014)

Urcujici znaky: fekalni a zépach a fekalni znecisténi lizkovin

Souvisejici faktory:

poskozeni centralniho motoneuronu

zhorSeni kognitivnich funkci a ztrata kontroly nad rektalnim svéracem

6. NaruSena integrita tkané (00044)

Urcujici znaky: poSkozena tkan (napt. korneélni, slizni¢ni, kize, podkozi)
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Souvisejici faktory:

mechanické faktory (napf. tlak, stfizné sily, tfeni)

zhorsSena télesna mobilita a zménéna cirkulace

7. Hypertermie (00007)

Urcujici znaky: zvyseni télesné teploty nad normalni rozpéti
Souvisejict faktory: onemocnéni

8. Zacpa (00011)

Urcujici znaky: snizena frekvence stolice a zména ve vzoru vyprazdiiovani

Souvisejici faktory: snizena motilita gastrointestinalniho traktu

9. Opomijeni jedné strany [téla] (00123)

Urcujici znaky: zda se, ze si neni védom polohy opomijené koncetiny
Souvisejici faktory:

levostrannd hemiplegie po cerebrovaskularni pifihod€ v oblasti
hemisféry (CVA pravé hemisféry)

poskozeni mozku cerebrovaskularnim onemocnénim

10. Deficit sebepéce pii koupani (00108)

Urcujici znaky: neschopnost umyt a ususit si télo

Souvisejici faktory: zhorSend percepce a zhorSeni kognitivnich funkci
11. Deficit sebepéce pri oblékani (00109)

Urcujici znaky: neschopnost obléknout a svléknout si obleceni
Souvisejici faktory: zhorSena percepce a zhorSeni kognitivnich funkei
12. Deficit sebepéce pii stravovani (00102)

Urcujici znaky: neschopnost polykat a zZvykat jidlo

Souvisejici faktory: zhorSena percepce a zhorSeni kognitivnich funkei
13. Deficit sebepéce pri vyprazdiiovani (00110)

Urcujici znaky: neschopnost provést fadnou vyprazdinovaci hygienu

pravé mozkové

Souvisejici faktory: zhorSena percepce a zhorSeni kognitivnich funkci a pohyblivost

14. Zhorsena verbalni komunikace (00051)

Urcujici znaky: absence o¢niho kontaktu a neschopnost mluvit
Souvisejici faktory: poskozeni centradlniho nervového systému
15. Narusené procesy v rodiné (00060)

Urcujici znaky: zmény v Gcasti pii feSeni problému

Souvisejici faktory: posun roli v rodiné
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2.3.2 POTENCIALNI DIAGNOZY

1. Riziko aspirace (00039)
Rizikové faktory:

gastrointestinalni sondy (pro podavani vyzivy nebo 1€kit)
pritomnost tracheostomické kanyly
snizena gastrointestinalni motilita
snizena uroven védomi

vyziva sondou a zhorSené polykani
2. Riziko padu (00155)

Rizikové faktory:

proprioceptivni deficity (nedostatecné vnimani polohy jednotlivych ¢asti t¢la)
pritomnost akutniho onemocnéni
3. Riziko infekce (00004)
Rizikové faktory:

zavedena periférni zilni kanyla

4. Riziko infekce (00004)
Rizikové faktory:

zavedeny CZK

5. Riziko infekce (00004)
Rizikové faktory:

zavedena arterialni kanyla

6. Riziko infekce (00004)
Rizikové faktory:

zavedeny PMK.

2.4 STANOVENI PLANU A ROZPRACOVANI VYBRANYCH
DIAGNOZ

1. ZhorsSena télesna pohyblivost (00085)
Urcujici znaky: omezena schopnost provadét hrubé a jemné motorické dovednosti

Souvisejici faktory: senzoricko-percep¢ni poskozeni
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Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacient ma obnovenou télesnou hybnost a je schopen se o sebe postarat
pfi propusténi do domaciho prostiedi

Cil kratkodoby: Pacient ma zajisténou kvalitni pasivni rehabilitaci na 1Gzku — do 2 dnti
Vysledna kritéria:

Pacient ma vypocitané skoré rizika dekubitti dle Nortonové — denné

Pacientovi je zajisténa kvalitni rehabilitace fyzioterapeutem a sestrou — denné

Pacient nema poruSenou tkanovou integritu a prodleZeniny po celou dobu hospitalizace
Pacient netrpi svalovymi kontrakturami a obrnou po celou dobu hospitalizace

Pacient je schopen udrzet svalovou silu na konci hospitalizace

Plan intervenci:

Vezmi v uvahu diagnézu, ktera je ptic¢inou nehybnosti — do 3 hodin — sestra
Nezapomine] na zavedené katetry a kanyly omezujici hybnost pfi manipulaci
s pacientem — denné — sestra

Posud’ piiblizny stav imobilizace — do 3 hodin — sestra

Zjisti ptitomnost komplikaci, které jsou s imobilizaci spojeny (vyskyt pneumonie,
poruchy vyprazdiovani stolice a pfipadné moce, vznik kontraktur a dekubitd) — do 2
dnil — sestra

Pecuj o pokozku nemocného — denné — sestra

Zajisti antidekubitni matraci, je-1i to mozné a dbej na prevenci dekubiti v predilekénich
mistech — denné - sestra

Polohuj praviedelné¢ pacienta, vyvaruj se svalovych ztuhnuti a nefyziologickych
postaveni kloubti — denné — sestra

Dbej na dodrZzovani bezpecnostnich opatieni, vyplyvajicich z dané situace (riziko
poranéni nebo padl) — denné — sestra

Spoj se sfyzioterapeutem za ucelem vypracovani individualniho rehabilitaéniho
programu pacienta — do 2 dn - sestra

Vypocitej riziko vzniku dekubitti dle Nortonové — do 3 hodin — sestra

Realizace 22 - 25.11.2012:
JiZ od prvniho dne hospitalizace se do dokumentace pacienta zaznamenévala
vypocitana hodnota rizika vzniku dekubiti dle Nortonové a stav imobilizace. Vzhledem

ke zméné zdravotniho stavu a poruSe védomi, pacient byl odkdzan na pasivni
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rehabilitaci. Hygiena a kontrola stavu pokozky byla provadéna minimalné dvakrat
denné. Pacient byl umistén na antidekubitni matraci, predilekéni mista byly podlozeny
a oSetfeny ochrannym krémem Menalind. Dle moznosti a vyvoje stavu klient byl
polohovan po 2 — 3 hodinach. Na odd¢€leni dochazel dvakrat denn¢ fyzioterapeut, ktery
zajistil odborny rehabilitaéni plan. Spolecné jsme se domluvili na pravidlech jeho

dodrzovani a plnéni.

Hodnoceni: Cile se podafilo splnit castecné. Pacientovi byla zajisténa pasivni
rehabilitace vyskolenym persondlem. Vzhledem k zavaznému zdravotnimu stavu doslo
béhem hospitalizace ke vzniku dekubiti, dalsim komplikacim a zhorSeni stavu. Bohuzel

doslo nasledné k umrti pacienta.

2. Negativni reakce organizmu na odpojeni od ventilatoru (00034) [obtiZné
odvykani od ventilatoru]

Urcujici znaky:

plné zapojovani pomocnych dychacich svalt a snizend troven védomi

vyrazné zvyseni frekvence dychani oproti normalu

zvyseni krevniho tlaku a tepové frekvence oproti normalu

Souvisejici faktory: zavislost na ventilatoru delsi nez 4 dny v anamnéze

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby: Pacient ma obnovenou spontanni ventilaci pfi propusténi do doméaciho
prostiedi

Cil kratkodoby: Pacient ma zajisténou kvalitni oxygenaci a hygienu DC —do 1 dne
Vysledna kritéria:

Pacient je schopen navazat o¢ni kontakt a je seznamen se situaci — do 3 dnti

Pacient nema znamky dechové nedostatecnosti pii nefizené ventilaci —do 7 dnt

Pacient netrpi stresovou reakci pii odvykéni —do 7 dnii

Pladn intervenci:
Zjisti diivody respiracniho selhavani, abys mohla 1épe odhadnout vyvoj stavu pacienta,
jeho respiracni néaroky, event. nutnost pomocného ¢i fizeného dychani — do 3 dnti —

sestra
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Vsimej si ucinkd nasazené 1€cby (U€inky bronchodilata¢nich 1¢ékti, oxygenoterapie apod.)
denn¢ — sestra

Podavej dle potieby sedativa za ucelem synchronizace respirace i s cilem snizovani
energetického vydeje pti dychani — denné — sestra

Sleduj dechovou frekvenci a vedlejsi fenomény dychani dle potfeby a porovnavej se
zadoucim vysledkem — denné — sestra

Pravideln¢ provadé¢j kontrolu tésnéni a spravné polohy endotracheédlni
a tracheostomické kanyly, vS§imej si asymetrie dychacich exkurzi (hrozi barotrauma DC)
- vzdy - sestra

Dbej o pruchodnost DC a dle potieby odsavej sekret - vzdy - sestra

Zkontroluj alarmy, které hlasi poruchu plicni ventilace a nikdy je nevypinej (ani pii
odsavani) - denn¢ - sestra

M¢j u luzka pacienta resuscitacni vak pfipraveny k pouziti v piipadé potieby
a pravideln¢ kontroluj jeho funk¢nost - vzdy - sestra

Podavej 1€ky dle ordinace 1ékate k zprichodnéni sekretu a kontroluj jejich ucinek - vzdy
- sestra

Dbej na spravnou polohu pacienta - vzdy - sestra

Chran sebe 1 nemocného pred moznymi zdroji infekce - vzdy - sestra

Aktivizuj nemocného a psychicky podporuj rodinu - vzdy - sestra.

Realizace 22. - 25.11.2012:

Podle ordinace Ilékafe jsem nékolikrat denné podéavala bronchodilatancia
intraven6zné¢ a inhalacni formou. Kontrolovala jsem ucinnost a tésnéni dychaciho
okruhu. Pfi nadmérném usili a hyperventilaci byl podavan dle potieby Arduan
intravenozni formou. V pravidelnych intervalech a dle potieby se odsaval sekret z DC
pomoci uzaviené¢ho systému. Jednou denné pii vyméné smény jsem kontrolovala
alarmy saturace krve a parametrl na ventilacnim pfistroji. Pfi polohovani pacienta jsem
kontrolovala polohu hlavy kvili moZnosti zalomeni kanyly i krku. Pfi manipulaci
S pacientem jsem pouzivala rukavice a rousku dle potteby. I piesto, Ze pacient byl
utlumen léky a nespolupracoval, pfi manipulaci jsem snim komunikovala a

vysvétlovala, co v danou chvili s nim budu délat.

Hodnoceni:

Cile se nepodafilo dosdhnout vzhledem k zdvaznému stavu a pfidruzenym
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onemocnénim. Pacient po 14 dnech hospitalizace a piipojeni na dychaci pfistroj zacal
vnimat své okoli, tudiz byla snaha o weaning a extubaci, ktera se bohuzel nakonec
nezdarila. Pacient byl zahlenény, mél vysoké TT vlivem respiracni infekce. V noci
mival apnoické pauzy i vice nez 1 minutu a klesala saturace krve. Nakonec doslo

k respiraénimu selhani, zhorSeni stavu a smrti pacienta.
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3. Porucha polykani (00103)
Urcujici znaky: pozorované zndmky potizi pii polykani (napf. stagnace jidla v ustni
duting, kaslani, dusent)

Souvisejici faktory: mozkova obrna

Priorita: stfedni

Cil dlouhodoby. Pacient méa obnovené polykani pii propusténi do domaciho prostiedi
Cil kratkodoby: Pacient ma zajisténou spravnou hydrataci organismu a dostatecnou
hygienu dutiny ustni — do 1 dne

Vysledna kritéria:

Pacient nema znamky dehydratace organismu a znamky infekce v dutiné tstni — do 4
dnti
Pacient je schopny polykat pevnou a tekutou stravu bez znamek aspirace do DC — do 14

dnt

Plan intervenci:

Oveér smyslové-percepcni stav nemocného - jeho smyslovou pohotovost, celkovou
koncentraci a orientovanost, event. poruchy motorické koordinace - do 6 hodin - sestra
Zjisti vyvolavajici pfi¢iny aspirace nebo porusené priachodnosti DC - do 6 hodin - sestra
Odsavej sliny a obsah dutiny ustni dle aktualni potieby - vzdy - sestra

Kontaktuj v zajmu zajisténi maximalnich bezpe€nostnich opatieni proti aspiraci
1 odborniky pro poruchy feci - do 5 dnti - sestra

Zajisti zavedeni nasogastrické sondy ¢i podavani infuznich roztokd intravendzné

Vv piipadé, Ze nelze dodrzet zakladni potieby vyzivy fyziologicky - do 6 hodin - sestra

Realizace 22. - 25. 11.2012:

Porucha polykani, kterou trpél pacient, souvisela se zakladnim onemocnénim
cévni mozkova piithoda. Po zhorSeni stavu a pfipojeni na plicni ventilator mu byla
zavedend nasogastricka sonda, ktera zajiStovala enteralni vyzivu a odvod zalude¢niho
obsahu. Pacient se pravidelné¢ odsaval z dutiny ustni a provadéla se jeji hygiena.
Pro zhodnoceni se po stabilizaci stavu byla v planu konzultace vyvoje s ORL odborniky.

Vzhledem k vleklé prognéze v planu zavedeni PEG.
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Hodnoceni:
Cile se podafilo dosdahnout castecné. Pacientovi byla zajisténd dostatecna
hydratace a vyziva nasogastrickou sondou. Cilené polykani a fyziologické pfijimani

potravy a tekutin se obnovit v§ak nepodafilo.

4. Riziko infekce (00004)
Rizikoveé faktory:

zavedena arteridlni kanyla

Priorita: nizka
Cil dlouhodoby: Pacient nema znamky lokalni a celkové infekce po celou dobu
hospitalizace

Cil kratkodoby: Pacient nema vzestup télesné teploty v nasledujicich 3 dnech

Plan intervenci:

Pravidelné kontroluj dobu zavedeni invazivnich vstupti a v potfeby vymény informuj
1ékate - vzdy - sestra

Zaznamenavej pecliveé pfevazy a vymény invazivnich katetrt - vzdy - sestra

Sleduj okoli vstupil, prosakovani, otok a dals$i doprovodné komplikace a ved’ o tom
zaznam - vZzdy - sestra

Zachovavej asepticky pfistup pfi pfevazech a jakékoliv manipulaci - vzdy - sestra

Provad¢j pravidelné kontroly TT, pfipadné odchylky hlas 1ékafi - vzdy -sestra

Realizace 22. - 25. 11. 2012:

Pacientovi byly provadény ptevazy vSech invazivnich vstupt jednou denn¢ nebo
vice dle potfeby. Do dokumentace se zaznamendvala délka zavedeni katetri a vzhled
okoli kazdy den. Pfi pfevazech a manipulaci se postupovalo pfisné asepticky. Té€lesna

teplota se pravideln¢ kontrolovala po 4 hodinéch a zaznamenavala se do dokumentace.
Hodnoceni:

Cile se podafilo dosahnout. Pacient nemél znamky mistni infekce invazivnich

vstuptl.
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2.6 ZHODNOCENI OSETROVATELSKE PECE

Onemocnéni, které dané¢ho pacienta postihlo, je velmi zavazné a uzdraveni

b119

je mnohdy neredlné a ,béh na dlouhou trat*. Pacient byl hospitalizovany na JIP,
kde m¢él zajisténou kvalitni 1ékafskou a oSetrovatelskou péci. I presto veskerou snahu

zdravotniho tymu, pacient bohuzel zemiel na komplikace zdravotniho stavu.

Komplikace imobilizace jako pneumonie, zacpa a vznik dekubitti se bohuzel
u pacienta objevily jiz na zac¢atku hospitalizace a zhorSovaly prognézu a celkovy stav.
Svalovym kontrakturdm a spasmu se podaftilo ptedejit vzhledem k polohovani a kvalitni
rehabilitaci. Celkova télesnd hybnost se nezlepSila. Pfi snaze o odpojeni od UPV
dochazelo k negativni reakci ze strany pacienta. Pacient nebyl schopny spolupracovat -
hyperventiloval, klesala saturace krve. Vzhledem k infekci DC byla zvySena tvorba
hlenu, pacient nebyl schopny hlen samostatné vykaslavat. Odpojeni od UPV nebylo
uspésné - po nckolika dnech obnova UPV, ale nakonec doSlo k respiraénimu selhani
a smrti. Pacient mél enteralni vyzivu do NJS a posléze vzhledem k progndze a stagnace
stavu do PEG. Ke zlepSeni celkového stavu a obnové sobéstaténosti ze strany pacienta

bohuzel nedoslo.

K pacientem nebylo moZné navazat kontakt vzhledem k poruSe védomi
a zdravotnimu stavu. Zdravotni tym se snazil motivovat rodinu a spolupracovat s ni.
Edukace rodiny probihala v oblasti pfistupu k ventilovanému pacientovi, moznostech

bazalni stimulace.

Diilezita byla 1 jist¢ podpora manzelky a nastinéni situace po zvladnuti akutni
faze. Nabidli jsme ji kontakt na sdruzeni CMP. Tato organizace pomahad lidem a
pfibuznym, postizenym timto onemocnénim. Dulezitd je také edukace v oblasti
socialnich davek a pfipadné zadéani o invalidni dichod. Tato informace muze velmi

uleh¢it vzniklou finan¢ni situaci rodiny.
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2.7 DOPORUCENI PRO PRAXI

Doporuceni pro personal

zajistit ptijemné prostiedi s odpovidajici regulaci teploty, bez monoténniho
hluku, s pfirozenym svétlem tak, aby pacient vnimal rytmus dne a noci
vysvétlovat tcel a pribéh manipulace s pacientem, i piesto, Ze na prvni pohled
pacient vypada, ze ,,spi*

umoznit pravidelné navstévy rodiny

dodrzovat principy bazalni stimulace - viz ptiloha I

Doporuéeni pro rodinu

mluvit s pacientem a dotykat se ho pfi navstéve

donést mu zndmé predméty - parfém, hudebni piehravac s oblibenou hudbou
Spojit se s rodinami a sdruzenim lidi se stejnym onemocnénim

motivovat sebe i nemocného

pii propusténi do domaci péce upravit prostredi podle moznosti (madla,

protiskluzové podlahy a podlozky, vhodné obuv, kompenzacni pomiicky aj.)

Doporuceni pro pacienta

nevzdavat se a bojovat
provadet pravidelna rehabilitacni cviceni
navazat kontakt s lidmi se stejnou diagnézou

mit z4jem na zlepSeni celkového stavu
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ZAVER

Pro zpracovani bakalafské prace jsme si zvolily pacienta s onemocnénim
jako je cévni mozkova piihoda. Byl hospitalizovan na jednotku intenzivni péce. M¢l
typické pfiznaky onemocnéni, uvedené v teoretické casti. Jeho zdravotni stav
komplikovaly pfidruzend onemocnéni a némel dobrou prognoézu na brzké uzdraveni.

Po né¢kolika dnech se jeho stav natolik zhorsil, Ze musel byt ptfipojen na UPV a sedovan.

Pacientovi byla poskytnutd kvalitni oSetfovatelské a 1ékaiska péce. Po nékolika
tydnech hospitalizace a stabilizaci stavu byla snaha o odpojeni od UPV a samostatné
dychani pacienta. Tento krok bohuzel nebyl uspéSny a pacient piesto podlehl

respiraénimu selhani.

Cévni mozkova piihoda je velmi zdvazny stav, ktery je finanéné narocny
na hospitalizaci a 1é¢bu. Musime brat na védomi i psychickou stranku rodiny a pacienta,
ale také zmeénu socialni situace. Velmi dilezité je edukovat vefejnost nejen o prevenci
vzniku onemocnéni, ale seznamit s faktem, Ze co nejrychlejsi piesun do nemocnice

nejlépe s iktovou jednotkou, zajisti pacientovi kvalitnéjsi o rychlejsi Sance na uzdraveni.
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Ptiloha A - ischemie versus hemoragie

Ischemicka cévni mozkova piihoda Hemoragicka cévni mozkova pithoda

Ucpana mozkova tepna Krvaceni do mozkové tkané

Cerpéno z: Ischemicka a hemoragicka cévni mozkova piithoda. In: zdravi-cz [onling].
© 2005 - 2013 CET 21 spol. s.r.o. [vid. 17. 3. 2013]. Dostupné z: http://www.zdravi-

cz.blog.cz/0908/vybrana-kardiovaskularni-onemocneni-v-dusledku-aterosklerozy.




Ptiloha B - princip coilingu

1 - Guglielmiho odpoutatelnd spirdlka, ktera se v mist¢ spojeni s vodi¢em odpoutava
elektrolyticky

2 - spiralky vypliujici dutinu aneuryzmatu, ktera se rychle vyplni trvalym trombem

Cerpano z: KALINA, Miroslav, 2010. Akutni neurologie. Intenzivni péée v neurologii.
Praha: Triton. ISBN 80-7254-100-5.



Ptiloha C - §kaly hodnotici neurologické postiZeni

NIH Stroke Scale

Uroven védomi

Zvolit takovy testovaci impuls, aby obesel
event. prekdzky (orotrachealni trauma -
OTI, jazykova bariéra, intubace), testuje se
vzdy

0 - plné pti védomi, spolupracujici

1 - spavy, po mirné stimulaci vyhovi
2 - nutna opakovana stimulace

k pozornosti, sopor

3 - koma (reflexni ¢i Zddna odpoveéd’)

Slovni odpovédi

Ptame se na vék a mésic, pocita se prvni a
zcela spravné odpoveéd’ bez napovedy

0 - ob¢ odpovédi jsou zcela spravné
1 - jedna odpovéd’ je spravne, tézka
dysartrie ¢i jina bariéra (OTI)

2 - ob¢ Spatné, afazie, koma

Vyhovéni vyzvam

Pozadame o zavieni a otevieni oci, stisknuti
a otevieni nepatetické ruky, tikon Ize
pacientovi predvést

0 - oba ukoly spravné
1 - jeden ukol spravné
2 - 7zadny spravné, kdma

Okulomotorika

Testuje se pouze horizontalni pohyb,
pacient s bariérou (slepota, bandaz, trauma)
je testovan reflexnimi pohyby, testujeme i u

pacienta v kobmatu

0 - bez patologie

1 - izolovana paréza okohybného nervu,
deviace ¢i pohledova paréza potlacitelna
OC manévry

2 - nepotlacitelna (nucend) deviace Ci
pohledova paréza

Zorné pole

Vysetifujeme 1 simultdnni pohyb prstii pro
moznost fenoménu extinkce. Testujeme i u
pacienta s poruchou védomi pomoci
mrkaciho reflexu

0 - bez postiZeni

1 - ¢astecna hemianopsie, fenomén
extinkce

2 - komplexni hemianopsie

3 - oboustranna (slepota, véetné
kortikélni)

Facilita¢ni paréza

Cenéni zubu, zavieni o¢i, elevace oboci

0 - symetricky pohyb, bez postizeni
1 - lehka paréza (asymetrie NL ryhy)
2 - Gplné nebo ¢aste¢na paréza dolni
vétve, centralni paréza

3 - kompletni plegie jednostranna ¢i
bilateralni, koma

Motorika

Vysettovaci poloha: HK do 90° vsedg, resp.
45° vleze. DK do 30° vleze. Hodnoceni:
kolisani na HK jen tehdy, pokud kles4 diive
nez za 10 vtefin a na DK 5 vtefin. Testuji se
vSechny koncetiny samostatné, 9 se udéluje

0 - bez kolisani

1 - kolisani nebo pokles, bez uplného
padu na podlozku

2 - urcity pohyb proti gravitaci, nedrzi
koncetinu nad podlozku




pfi jiném postizeni koncetiny - vysvétlit

3 - pohyb po podlozce

4 - plegie, bez pohybu, koma

9 - amputace, ankyldza a jiné ptic¢iny
patologického nalezu nesouvisejici s
ptihodou

Ataxie koncetin

Testovani prst-nos-prst na HK a na DK
pata-koleno. Nehodnoti se u pacienta,
ktery nerozumi. U slepych nos-natazena
HK. V kématu, pii plegii atd. se hodnoti
jako 0.

0 - nepfitomna nebo jen disledek parézy,
kéma

1 - na jedné koncetiné

2 - na vice koncetinach

9 - amputace, ankyloza aj.

Senzitivita

Zkousi se ostfejsim predmétem, u
nespolupracujicich algickym podnétem
(Gnikova reakce, grimasa), koma
hodnotime jako 2.

0 - bez poruchy ¢iti

1 - lehka az stfedni porucha citlivosti
(hypestezie, hypalgezie)

2 - tézka porucha citlivosti az anestézie
(jednostrannd nebo bilateralni), kdma

Reé

Tes‘govaci slvova: MAMA, PiSEK,
TRAVA, DEKUIJI, ELEKTRINA,
FOTBALOVY MIC. Ptecist véty: Vite

jak. Dolti na zem. Jsem uz z prace doma.

U stolu v jidelng. Slyseli jste ho v¢era
mluvit v radiu. Popis obrazku.

0 - bez afazie

1 - leh¢i az stiedni faticka porucha, 1ze
porozumét

2 - tézka faticka porucha

3 - globalni afazie, mutismus, koma

Dysartrie

Hodnoti se piectenim né€kolika
ptedlozenych slov, pii fatické poruSe
hodnotime vyslovnost, u hodnoceni 9

vysvétlit (napt. OTI)

0 - nepfitomna

1 - setfeld tec, je mu rozumeét

2 - vyrazng setiela vyslovnost, neni
rozumg¢t, mutismus, koma

9 - intubace, jina bariéra

Neglect (vySetfeni pozornosti a
percepce)

Pouzijte simultdnni simulaci zraku a
citlivosti, hodnoti se pouze, pokud je
pfitomen

0 - nepfitomen
1 - neglect I. kvality, anozognozie
2 - neglect vice nez I. kvality, kdéma

CELKOVE NIHSS

Distalni motorika - nepo¢itava se do
celkového skore

Testujeme extenzi rukou a prsti HK
Vv piedpaZeni, hodnoti se pouze prvni
odpoveéd

0 - extenduje plné€ na 5 vtefin

1 - schopen ¢astecné extenze po dobu 5
vtefin

2 - 7adna extenze, koma




Glasgow Coma Scale

Spontanné

Na vyzvu

Otevieni |Na bolest

oCi Neotvira

Orientovana

Zmatena

Slovni | Nepiiméfena

« 1 : -
odpovéd’ |Nesrozumitelna

Zadna

Uposlechne - vykona

Cilena obrana

Motoricka | Flekéni - (thybnd

odpovéd’ Naholest flexe

Na bolest extenze

Bez reakce

RPINW OO IFRPINWRAROIFLINW A~

Celkem

Riziko vznika dekubita dle Nortonové

Plna 4 Dobry 4
Mala 3 | Télesny stav | Obstojny 3
Ochota ke Spatny 2
spolupraci | Céste¢na 2 Velmi $patny 1
Zadna 1 V poradku 4
Méné nez 10 4 | Dusevni stav Apaticky, bez Gcasti 3
5 Méné¢ nez 30 3 pomateny 2
Vek Méné nez 60 2 Bezvédomi 1
Vice nez 60 1 Chodi bez pomoci 4
normalni 4 o Chodi s pomoci 3

— Aktivita
Supinata, sucha 3 Sedacka 2

Stav _ — -

pokozky Vlhka 2 Lezi na ltzku 1
Rény/alergie 1 Plna 4
popraskana Pohyblivost | Trochu omezena 3
Zadné 4 Velmi omezena 2
... . |Lehka forma 3 PIn¢€ omezena 1
Pridruzena [gijodng 187k4 forma |2 Zadna 4
onemocnent | Teyk4 forma 1 | Inkontinence | N&kdy 3
2
1

VétsSinou moc¢

Mog, stolice

Celkem




Bartheluv test v§ednich ¢innosti

Cinnost Posouzeni
Prijem Samostatné bez pomoci |10
potravy a |S pomoci 5
tekutin | Neprovede 0
Samostatn¢ bez pomoci |10
Oblékani | S pomoci 5
Neprovede 0
Samostatné 10
Koupani g homoci 5
neprovede 0
Osobni | Samostatné 10
hygiena | S pomoci 5
neprovede 0
Kontinence | PIné kontinentni 10
moc¢i Obcas inkontinentni 5
Trvale inkontinentni 0
Samostatné 10
PouZiti WC [g pomoci 5
neprovede 0
Piesun na |Samostatné bez pomoci |15
lizko/zidli | S malou pomoci 10
Vydrzi sedét 3)
neprovede 0
Chiize po |Samostatné nad 50 m 15
roviné | S pomoci 50 m 10
Na voziku 5
Neprovede 0
Chiize Samostatné bez pomoci |10
schody  [S pomoci 5
Neprovede 0
Celkem

Cerpano z: KALINA, Miroslav, 2010. Akutni neurologie. Intenzivni péée v neurologii.

Praha: Triton. ISBN 80-7254-100-5.
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Ptiloha D - polohovani

V akutni fazi cévni mozkové piihody je velmi dulezité spravné polohovani. Dobré
polohovani pomaha piedejit prolezenindm, svalovym deformitdm a problémim s
krevnim ob¢hem. Dale spravné polohovani ptiznivé ovliviiuje svalové napéti a pomaha
posilat do mozku normalni povely a tak podporovat rozpoznini a uvédoméni si
postizené strany. Poloha pacienta na lizku by méla byt upravovana a ménéna kazdych
40 minut. M¢ly by se stfidat rtizné polohy od lehu na zadech po leh na obou bocich.
Polohovani miizeme provadét pomoci mékkych polstait nebo srolovanych prostéradel
¢i ruéniki.

Poloha na zadech

pacient lezi na rovné posteli -hlava lezi na polstari, je
nepiedklonéna, ob&€ ramena jsou stabilizovana dalSim
polstafem. -ochrnutd horni koncetina je ulozena na polStaii
mirné upazena a natazena v lokti a zapésti, prsty jsou
natazeny -kyCel ochrnuté strany je natazen a stabilizovan
polstafem

Poloha na boku ochrnuté strany

-pacient leZi na rovné posteli, hlava je stabilizovana, lezi na polStafi
-trup je mirné zaklonén a stabilizovan podloZenym polStafem v hrudni a
bederni oblasti

-rameno ochrnuté strany je smeérovano dopiedu a vytoceno zevné
-ochrnuta horni koncetina je ohnuta v ramennim kloubu (90°), dale je
zcela podlozena na stolku pristaveném k 1tzku, je natazena v lokti a dlan
obracena smérem vzhlru

-zdrava horni koncetina lezi na téle nebo je podeptena polstarem
-ochrnuta dolni koncetina je natazena v kycelnim kloubu a mirné
pokrcena v kolennim kloubu

-zdrava dolni koncetina je mirn¢ ohnuta v kycelnim a kolennim kloubu
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Poloha na boku nepostiZené strany

-pacient lezi na rovné posteli

-hlava je stabilizovana a v rovné linii s trupem

-trup je mirné naklonén doptedu

-rameno ochrnuté horni koncetiny je vyrazné vysunuté doptedu
-ochrnutéd horni koncetina je polozZena na polstaii a predpazena
do uhlu cca 100°

-zdrava horni konéetina je v poloze, ktera vyhovuje pacientovi
-ochrnuta dolni koncetina je v kycli a kolen¢ mirn¢ ohnuta,
holen a chodidlo jsou stabilizovany polStafem

-zdrava dolni koncetina je natazena v kycli

Manipulace s nemocnym na luzku

Odsunuti pacienta v posteli

Pacient lezi naznak s pokréenymi koleny a s patami blizko

Potom pfesuneme za pomoci polStafe ramena do roviny s
télem.

Pietoceni na nepostiZzeny bok

Pacient lezi na zadech, ma sepnuté ruce. Postizena noha je ohnuta,
chodidlo na lazku. Pacienta pobidneme, aby se dival smérem
k nepostiZzené strané€ a natdhnul obé paze smérem k této strané.
Tim pomtiZe pretocit t€lo smérem k nepostizené strané.
Pacientovi mtizeme pomoci s pietoCenim tak, ze vedeme
jeho pohyb z postizeného ramene a kycle. Také mizeme
pohybu napomoci pridrzovanim ochrnuté dolni koncetiny
za hyzd¢ a vnéjsi stranu chodidla.
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Pietoceni na postiZeny bok

Nejprve piesuneme pacienta ke strané postele, opacné ve
sméru rotace. Poté pomilzeme pacientovi pii pietoceni
_ smérem k postizenému boku. Pacientovi pomahime

‘ pridrzovanim ramene a kolene ochrnuté strany. Nepostizené
“A'% koleno a rameno pretaci pacient sam.

Pacient se mtize pokusit pretoCit sim bez pomoci - s rukama sepnutyma,
prsty sttidavé propletenymi a rameny vpied. > e~

Sezeni v posteli

Celo postele je co nejvice vzptimeno, pol§tai v bederni oblasti,
hlava je nepodepiend, voln¢ pohybliva. Trup vzptimeny, dolni
koncetiny ohnuty v ky¢elnim kloubu (90°), paze predpazeny,
lokty spocivaji na stolecku, mohou byt podepieny polStarem.

Piesun z lehu do sedu pi‘es postiZeny bok

Nejprve provedeme odsunuti pacienta v posteli (viz diivéjsi ¢lanek) a to
na stranu opacnou ve sméru rotace, €ili na tu stranu postele, ktera je blize
nepostizené strané pacienta.

Poté provedeme pietoceni na postizeny bok (viz diivejsi ¢lanek),
popf. se muze pacient pomoci sepnutych rukou pokusit o pietoceni
i sam (viz dfivejsi ¢lanek).

-k

Pacient svési pomoci zdravé dolni koncetiny nohy z postele, rozpoji
sepnuté horni koncetiny a za pomoci zdravé horni koncetiny se opie o
postizené predlokti.

Poté pacient zacne s naSi pomoci natahovat zdravou horni
koncetinu v lokti a vzepfe se na ni do sedu. Je tieba, aby se
pacient snazil zatéZovat i nemocnou horni koncetinu, aby se ji
snazil také natahovat v lokti a vzepfit se na ni. Pacientovi
pomahdme a usmériiujeme pohyb podpiranim kycle zdravé
strany a vedenim ramene zdravé strany smérem k noham
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ltzka.

Cerpano z: PéCe o ¢loveka, kterého postihla mozkova mrtvice. In: rovnovahatela.ic.cz.

[vid. 17. 3. 2013]. Dostupné z: http://www.rovnovahatela.ic/stranky/cmppolohovani.php

http://www.rovnovahatela.ic/stranky/cmpmanipulace.php




Piiloha E - Nutriéni riziko

Polozky Body
A | Doslo v poslednich 3 mésicich ke ztraté chuti k jidlu, zazivacim potizim
nebo poruchdm pfijimani stravy (obtizné zvykani ¢i polykéani)?
Ano, vyrazné 0
Jen mirné 1
ne 2
B |Ubytek hmotnosti za posledni 3 mésice:
Vice nez 3 kg 0
Neni ptesny udaj 1
1-3kg 2
Nebyl ubytek hmotnosti 3
C |Pohyblivost/mobilita:
Upoutan na lizko/vozik 0
Pohyb jen po mistnosti 1
Vychézi z bytu 2
D |Prodélal v poslednich 3 mé&sicich akutni onemocnéni, uraz, psychické
trauma?
Ano 0
Ne 2
E |Psychicky stav:
Tézkéa demence nebo deprese 0
Mirna demence nebo deprese 1
Normalni stav, bez psychické poruchy 2
F |BMI (Body Mass Index):
BMI méné nez 19 0
BMI 19 az 21 1
BMI 21 az 23 2
BMI 23 nebo vice 3
Hmotnost (kg).................. télesnd vyska (cm)........ccccccueennenne.
Celkové skore:

Celkové hodnoceni:

12 - 24 bodii - stav vyZivy dobry, normalni ndlez, neni nutné dalsi vySetfeni
11 bodi a méné - mozna porucha vyzivy/podvyziva, doplite dalsi vysetfeni
ke zhodnoceni stavu vyzivy

BMI
Normalni 20 - 25
Nadvaha 25-30
Obezita mirna 30-35
Obezita stfedni 35-40
Obezita morbidni Nad 40

Cerpano z: KAPOUNOVA, Gabriela, 2007. Osetrovatelstvi v intenzivni péci. 1. vydani.
Praha: Grada. ISBN 978-80-247-1830-9.
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Ptiloha F - CT pacienta (¢erpano z dokumentace)
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Piiloha G - UPV

Je to soubor opatieni umoznujicich podpofit nebo nahradit ¢innost nékterych
selhavajicich slozek respiracniho systému - plic, hrudni stény a dychaciho svalstva.
Cilem je dosazeni akceptovatelnych parametri oxygenace a ventilace a omezeni

nezadoucich uc¢inktt UPV, ptredevsim poskozeni plic.

Nejvyznamné;jsi ventila¢ni rezimy jsou nasledujici:

CPAP (Continue Possitive Airway Pressure) je rezim umoznujici spontanni dychéani pii
kontinualnim pfetlaku v dychacich cestach

SIMV (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation) je rezim, ktery do spontanni
ventilace pacienta dodava v urcitych casovych intervalech fizené dechy

ASV je pocitatem fizeny rezim, ktery vypocitdvad z hmotnosti pacienta idealni Vt a
snazi se této optimalni hodnoty dosahnout

AJC (Assist Control) je rezim s plnou synchronni ventilaéni podporou s triggerem

Podle zptsobu fizeni ventilaci rozd€lujeme:

- na objemové Fizenou - na ventildtoru je nastavend urcitd hodnota
dechového objemu, ktera se v intervalech aplikuje do plic. Tento zplisob je
mén¢ vyhodny, miZe snadnéji dojit k poskozeni plic,

- na tlakové Fizenou - na ventilatoru je nastavend hodnota tlaku, do kterého
se dychaci smés aplikuje do plic pacienta. Pfistroj pifepne na expirium
thned po dosazeni nastavené hodnoty inspira¢niho tlaku. Ventilace je pro

plicni parenchym Setrn&jsi.

Podle synchronizace s inspiriem:
- synchronni ventilaéni rezimy - aktivita ventilatoru je synchronizovéana
s dechovou aktivitou pacienta. Pacienti tento druh ventilace 1épe

subjektivné vnimaji,
- asynchronni ventilaéni reZimy - dechovy cyklus ventilatoru je zahéjen

bez ohledu na fazi dechového cyklu nemocného.

PEEP - pozitivni tlak v dychacich cestach, ktery na konci expiria udrzuje vyssi tlak nez

atmosféricky. Slouzi k prevenci vzniku kompresnich atelektaz, prevence opétovného
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kolapsu provzdusnénych alveolti, =zlepSeni oxygenace nemocného, zlepSeni
rovnomeérnosti distribuce, usnadnéni inspiria snizenim dechové prace pacienta a
prevence rozvoje nekterych typt plicnich poskozeni vznikajicich pii UPV.

Nizka uroven PEEP (do 5 cm H,0) se vyuziva u nemocnych bez plicni patologie a pfi
kratkodobé ventilaci.

Stiedni PEEP (5 - 15 cm H,0) vyuziva vétSina nemocnych na UPV.

Vysoka urovenn PEEP (nad 15 cm H,0) je mozné vyuzit u nékterych nemocnych
s akutnim respira¢nim selhanim.

Hodnoty 30 - 40 cm H,O se nastavuji pouze kratkodobé k otevieni zkolabovanych

plicnich jednotek, zlepSeni oxygenace a eliminace CO3.

Komplikace UPV
Komplikace a nezadouci G¢inky UPV muzeme rozdélit do nékolika skupin:

- spojené se zajisténim DC - komplikace pfi intubaci nebo tracheostomii,

- vzniklé¢ nedostatenym nebo nadmérmym zvlhéenim nebo ohfatim
vdechované smési,

- protrahované expozice respiracniho traktu vysokym koncentracim kysliku,

- infekce vznikld ztratou nebo sniZenim Uc¢innosti reflexit DC a zhorSenim
funkce mukociliarniho transportu,

- poskozeni plic vysokym inspiraénim tlakem (barotrauma), nadmérnym
dechovym objemem (volumotrauma), dysfunkci surfaktantu nebo
zanétlivou reakei (biotrauma),

- kardiovaskularni  dusledky nebo ovlivnéni funkce renalniho a

gastrointestinalniho systému.

Cerpano z: KAPOUNOVA, Gabriela, 2007. OsetFovatelstvi v intenzivni péci. 1. vydani.
Praha: Grada. ISBN 978-80-247-1830-9.
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Ptiloha H - Apalicky syndrom

Jedna se o piechodny stav v dasledku traumatického 1 netraumatického
poskozeni mozku (krvaceni, ischémie, otravy). Prochdzi specifickymi stadii, pficemz
uprava funkci mozku mize trvat 2 - 5 let s nejistym vysledkem. Vyraz apalicky vychazi
Z terminu apallium, coz znamena bez kiry mozkové. Byva také oznacovan jako
vegetativni stav, ktery je rozliSen na tzv. perzistentni vegetativni stav (dlouhodoby, kdy
navrat alesponn nckterych mozkovych funkci neni mozné vyloucit) a permanentni
vegetativni stav (nezvratny stav). Vlastni apalicky symptomovy komplex je
charakterizovan nékolika symptomy:

- porucha védomi - coma vigile, pacient ma oteviené oci uptené do prazdna,
které nefixuji okoli,

- porucha fyziologického rytmu spanku a bdéni, faze spanku trva jen nékolik
minut,

- na podnéty zokoli reaguje nemocny generalizovanou motorickou
odpovédi vSech koncetin a trupu, pohyby jsou neuspotfadané, na slabsi
podnéty reaguji pouze horni koncetiny,

- chybéni emoc¢nich reaket,

- anormalni drZeni koncetin a hlavy, horni a dolni koncetiny jsou ve flexi,
svaly hlavy a trupu maji zvySeny tonus, hlava mize byt vyrazné flektovana
nebo otoc¢ena ke strané€,

- oralni automatismy - na podnét v oblasti ust dochazi k otevieni Ust,
mlaskani, polykani na prazdno, pfedmét si pacient ptidrzi zuby a nasleduje
saci reflex ¢i skiipani zubd,

- labilita tonu sympatiku a parasympatiku - zmény ob¢hu, srde¢ni ¢innosti,
télesné teploty,

- zornice izokorické i anizokorické, lin¢ reagujici na osvit,

- zvySeny svalovy tonus - spasticita, lokalni symptomy.

Vétsina stavil zacind jako tzv. kmenové kéma. U cCasti pacientii pak mize nastat faze
remise, kdy dochdzi k uzdravovani. Pokud nedojde ke zlepSovani mozkovych funkci
nejdéle do 1 roku po vzniku postizeni, je nad€je na uzdraveni minimalni.

Cerpano z: KAPOUNOVA, Gabriela, 2007. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. 1. vydani.
Praha: Grada. ISBN 978-80-247-1830-9.
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Pfiloha I - bazalni stimulace

Bazalni stimulace je urend pro pacienty, kteii se nemohou pohybovat, anebo jen
velmi obtizn€, neciti nic, anebo jen velmi malo, sly$i i vidi velice omezené. Tedy
predevSim postizenym détem, pacientim v komatoznich stavech z jakychkoliv pficin,
neklidnym a dezorientovanym pacienttim, pacientiim v intenzivni péci a geriatrii. Prvky

bazalni stimulace 1ze rozdélit do nékolika skupin:

Somaticka stimulace - umoziuje pacientovi vnimani vlastniho téla, uvédoméni si sama
sebe. K této stimulaci je mozné vyuzit doteky, masaze téla, masaze stimulujici dychani,
polohovani, ¢astecnou ¢i celkovou koupel nebo zabaly. Dillezité je také uprava vlash a
hodnoceni dotektl - jeho kvality, sily, vyvinutého tlaku, rytmu, opakovani, zplsobu,
vyznamu a pouzité lokality. Zakladem je tzv. inicialni dotek (pevny, zietelny dotek
pfiméieného tlaku), ktery by mél byt pouzit pfed a po kazdém oSetfovatelském tikonu ¢i
komunikaci s pacientem. Mezi vhodna mista patii paze, ruka nebo rameno. Doporucuji
se doteky klidné, provedené celou plochou ruky (ne jen prsty) s urcitym tlakem, ktery
musi byt konstantni.

Vestibularni stimulace - je zaméfena na uvédomovani si zmény polohy, prostorovou
orientaci a vnimani pohybu pacienta. Jde o rota¢ni, statické a linedrni pohyby hlavy.
V oSetrovatelské péci se doporucuje uvést hlavu do pozice ve sméru piisti polohy téla,
pred kazdou zménou polohy.

Vibraéni stimulace - umoziuje vnimani chvéni a vibraci pfi mluveném slovu, broukéani
melodii, dupani, klepani nebo jemnych poklepovych masazi. Cilem je posilit stabilitu
pacienta a uvédomeni si polohy vlastniho téla a pospolitosti téla se skeletem. Vibracemi
1ze také ovlivnit dychani ve smyslu prohloubeni ¢i rytmizaci dechu.

Auditivni stimulace - jedna se o poslech rtiznych znamych zvuka - hlast, hudby, zpévu,
nastroji nebo sledovani TV ¢i videa.

Oralni stimulace - podporuje zkoumani vlastnosti urcitych predmétt, stimuluje rty a
receptory chuti. Ze zacatku se €asto vyuziva oblibend tekutina, kterou se vytird dutina
ustni nebo potiraji rty. Velkou roli hraje hygiena dutiny tstni a oSetfeni rth balzamem.
Olfaktoricka stimulace - vyuziva vini a pachii. Nemocného oSetfujeme jeho
hygienickymi prostfedky - mydly, krémy, parfémy.

Taktilné-hapticka stimulace - pouzivani znamym a oblibenych pfedméti v ramci
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oSetfovatelské péce - kelimek, kartaiCek na zuby, Zzinka, specialni dlahy, hracky.

Predméty by mély byt vkladany do rukou pacienta.

Cerpano z: KAPOUNOVA, Gabriela, 2007. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. 1. vydani.
Praha: Grada. ISBN 978-80-247-1830-9.
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Ptiloha J - informacni letdk k zavedeni arteridlni kanyly

Vazend pani / Vazeny pane, vzhledem ke zmené Vaseho zdravotniho stavu Vas osetrujici

lékar se rozhodl zavést do tepny specidlni katetr.

K ¢emu mi to bude?

Vas zdravotni stav momentalné vyzaduje sledovani krevniho tlaku a primych krevnich

vySetieni z tepny. K tomu je potieba zavést tento arterialni katetr.

Jak se dany vykon provadi?

Pred zavedenim lékar provede dezinfekci kiize, tenkou jehlou do okoli aplikuje mistni
anestetikum, aby se predeslo bolestivosti pri vykonu. Nasledné zavede do tepny
umeélohmotny katetr a zafixuje dvema stehy ke kizi. Dale se misto sterilné prekryje a

napoji na monitorovaci zarizeni.

Kam se to zavadi?
Mista kanylace jsou nejcasteji predlokti nebo loketni jamka. Neni-li to mozné, voli se

Jjako dalsi moznost trislo.
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Bude mé to bolet?

Samotny vykon se provadi v mistni anestézii, bolet by nemél.

Jak dlouho to budu mit? Budu mit omezeny rezim?

Jakmile se Vas zdravotni stav stabilizuje a zlepsi, katetr vytahneme. Ano, omezeny rezim
Jje vzhledem ke stavu bohuzel nutny, pri zavedeni v tiisle pacienti nemiizou krcit dolni
koncetinu. Pri zavedeni na horni koncetiné je rezim vetsinou volnéjsi.

Jsou néjaké komplikace?

Muize dojit ke krvaceni v misté vpichu, mistni bolestivosti, reakci na anestetikum. Vzdacné
miuze vzniknout porucha citlivosti pri poskozeni nervu. Jako pozdni komplikace miize
nastat infekce, kterou predchazime pravidelnou sterilni péci o katetr. Vzdcné miize dojit
k tromboze.
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Piiloha K

Cestné prohlaseni studenta k ziskani podkladi pro zpracovani bakala¥ské prace

Cestné prohlaseni

Prohlasuji, ze jsem ziskala podklady pro zpracovani praktické casti bakalarské
prace sndzvem Komplexni oSetiovatelskd péfe o pacienta s ischemickou cévni
mozkovou piihodou na JIP v pribéhu odborné praxe realizované v ramci studia na

Vysoké skole zdravotnické, o.p.s., DuSkova 7, Praha 5.

VPraze ane oo e
Nataliya Lutsyk

XX



