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ABSTRAKT

VELECKA, Nikola. Komplexni ofetfovatelski péte o pacienta po cévni
mozkové piihod€. Vysoka skola zdravotnicka, o.p.s. stupen kvalifikace: Bakalar (Bc.).

Vedouci prace:Vlastimila Bfizova. Praha. 2013.

Téma bakalatské prace je komplexni oSetfovatelskd péce o pacienta po
cévni mozkové piihod¢. Bakalarska prace ma dve casti, a to Cast teoretickou a Cast
praktickou. V teoretické Casti bakalaiské prace je popsana anatomie mozku, historie
cévni mozkové prihody a charakteristika tohoto onemocnéni. Déle je v praci rozdéleni a
klasifikace mozkovych piihod, jeji rizikové faktory, prevence cévnich mozkovych
ptihod, jeji pfiznaky a vySetfovaci metody. V teoretické Casti jsou dale mozkové
ptihody rozdéleny na ischemické a hemoragické a u kazdé z nich jsou popsany jejich
specifika. V kone¢né casti teoretické Casti bakalaiské prace jsou uvedeny nasledky

mozkovych ptihod a specifika péce o tyto pacienty.

Praktickd cast prace se =zabyva oSetfovatelskym procesem a
rozpracovanim jeho sloZek. Je zde kompletni anamnéza pacienta. Jsou zde stanoveny
osetfovatelské diagndzy, jejich realizace a hodnoceni. OSetfovatelsky model byl zvolen

podle Virginie Henderson.
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ABSTRAKT

Velecka, Nikola. Comprehensive nursing care of patients after stroke. College of
Health, o.p.s. degree qualifications: Bachelor (Bc). Supervisor: Vlastimil Bfizova.

Prague. 2013th

The subject matter is complex nursing care of patients after stroke. The work has
two parts: a theoretical part and a practical part. The theoretical part of the thesis
describes the anatomy of the brain, history of stroke, and characteristics of this disease.
Further, the work division and classification of stroke, its risk factors, prevention of
stroke, its symptoms and methods of investigation. The theoretical part is further
divided into stroke ischemic and hemorrhagic, and each of them are described in their
specifics. In the final part of the theoretical part of the thesis are the consequences of

strokes and specifics of care for these patients.

The practical part of the thesis deals with the development of the nursing process
and its components. There is a complete patient history. It includes the nursing
diagnoses, implementation and evaluation. Nursing model was chosen by Virginia

Henderson.
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UVvOoD

Pro zpracovani bakalarské prace jsem si, vybrala pacienta s diagnézou
intracerebralni krvéceni.

Cévni mozkové piihody jsou druhou nejcastéj$i neurazovou piic¢inou
mortality
a jednou z nejcastéjsich pticin invalidity. V poslednich letech se zvysuje vyskyt CMP
nejen u seniord, ale i osob v produktivnim véku. Péce o takto postizené lidi je oborem
multidisciplindrnim. Pé¢€i si nelze piedstavit bez pomoci internistti, logopedi, radiologl
a fyzioterapeuti. Ekonomické naklady na 1écbu, obzvlasté na 1é¢bu naslednou jsou
velice vysoké, ne-li astronomické. CMP klade mimotadné bfemeno nejen na samotné
pacienty, ale i na lidi o né pecujici, jedna se o zdravotnicky persondl, tak i o rodinu
pacienta.

Cilem prace je seznamit ¢tenare s timto onemocnéni, jejimi nasledky a poukazat
na narocnost péce o tyto nemocné. Bakalaiska prace ma dvé casti, teoretickou
a praktickou. Teoreticka Cast se zaobird anatomii, historii, charakteristikou onemocnéni,
rozdélenim a klasifikaci onemocnéni, rizikovymi faktory, prevenci, pfiznaky,
vySetfovacimi metodami a 1écbou. Na konci teoretické €asti jsou uvedeny nasledky
mozkovych ptihod a specifikace péce o tyto nemocné. Obsahem praktické ¢asti prace je
oSetfovani pacienta po CMP metodou oSetfovatelského procesu. Byl pouZit model podle
Virginie Henderson a oSetfovatelské diagnézy byly stanoveny podle kapesniho
pruvodce zdravotni sestry. Praktickd ¢ast tvoii uceleny celek informaci od pacienta,

rodiny, 1€karské a oSetfovatelské dokumentace a vlastniho pozorovéani.



TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE MOZKU

Mozek je slozeny z mozkovych bunék (neuronti), podpurnych bun¢k (gliové
buniky), z mozkomi$niho moku a zcév. Je uloZzen v dutin¢ lebecni a jeho vaha
je priblizn€ 1350 g. Je to zivotn¢ dilezity organ. UdrZuje nase mentalni schopnosti, fidi
chovani a télesné funkce. Tepny do mozku piivadeji okysli¢enou krev a Ziviny oproti
tomu zily mozek zbavuji Skodlivin. Mozek kyslik neskladuje, proto je dulezita
nepietrzita 24 hodinova dodavka. ,,Pro normalni funkci musi mozek obdrzet ptiblizné
1 litr krve za minutu, coZ je ptiblizné 15% celkové krve, kterou srdce pumpuje za
klidovych podminek” (Feigin, 2004, str. 34). Mozek (encefalon) spolu s michou
(medulla spinalis) tvofi centralni nervovy systém. CNS je oboustranné spojen s periférii
a tvofi takzvany obvod organismu. Tato ¢ast nervstva se nazyva periferni nervovy
systém, ktery je tvofen hlavovymi nervy, mi$nimi nervy a jejich gangliemi. Micha je
k mozku ptipojena mozkovym kmenem, ktery je slozen z prodlouZzené michy (medulla
oblongata), mostu (pons Varoli) a stfedniho mozku (mesencephalon). K mozkovému
kmeni je ptfipojem mozecek (cerebellum). Zadni mozek je tvofen prodlouZenou michou,
Varolovym mostem a mozeckem. Na stfedni mozek navazuje predni mozek, ke kterému
patii mezimozek (diencephalon) s mozkovym podvé€skem (hypophysis cerebri)
a mozkova polokoule (hemisferiae) se systémem bazalnich ganglii. Koncovy mozek
(cerebrum) je tvofen pravou a levou hemisférou. Mozkové hemisféry jsou pokryty
Sedou klrou mozkovou (cortex cerebri), kterd ma na sobé mnoho zavitd (gyri), ty
zveétsuji jeji plochu. Ktira hemisfér se déli na ¢elni, temenni, tylni a spankovy lalok. Pod
ktirou je bila hmota, kterda je mnohem silnéjsi. Obé mozkové hemisféry jsou spojeny
pruhem nervové tkané (corpus callosum). Mozek je na povrchu obalen tiemi obaly
neboli meningy. Na povrchu pevné pfimknutd k lebecnim kostem je tvrdd plena
mozkova (dura mater). Pod tvrdou plenou mozkovou se nachdzi jemnéjSi obal,
pavoucnice (arachnoidea). Pfimo na mozek naléha cévnaty obal, ktery nazyvame
omoze¢nice (pia mater). Mezi pavoucnici a omoze¢nici je duty prostor. Tento prostor je
vyplnén mozkomiSnim mokem, ktery tvoii mechanickou a chemickou ochranou bariéru
centralniho nervstva. Jednotlivé ¢asti mozku fidi rizné funkce fyzické, emocni

a projevy chovani. Mozkové polokoule nejsou piesné symetrické, anatomicky ani
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funkéné. U pravakt a priblizné poloviny levakt, leva strana mozku kontroluje
schopnost rozumét a tvorbu fefi. Ma bliz§i vztah k matematickému a logickému
mysleni. Pravd strana mozku kontroluje prostorovou orientaci a ma vztah
k abstraktnimu mysleni. Zbytek populace to ma obracené. Predni partie mozku fidi
opacnou stranu téla, to znamend, ze kdyZz nastane mozkové postizeni v pravé predni
oblasti, nastane porucha pohyblivosti na levé strané téla. Nastane-li poskozeni v zadni

¢asti mozku, miuZe postihnout ob¢ strany téla (Feigin, 2004, Dylevsky 200).

1.1 Cévni zasobeni mozku

Funkce mozku je zavislad na nepfetrzité dodavce kysliku. Prutok krve mozkem
idi autoregulacni mechanismy. Pritok krve v Sedé¢ kife mozkové je cca. 60 ml krve na
100 g tkan€ za 1 minutu. V bile hmot€ mozkové je krevni priitok cca. 20 ml krve na 100
g tkan¢ za 1 minutu. Dospéli clovek tedy pro spravnou funkci potiebuje, privést do
mozku ptiblizn€ 1 litr krve za minutu. Krev do mozku ptivadi ¢tyfi magistralni tepny.
Dv¢ vnitini krkavice (arteriae karotis internae), které zasobuji ¢elni, spankové a temenni
laloky obou hemisfér a dvé vertebralni tepny (arteriae vertebrales), ty zasobuji mozkovy
kmen, tylni lalok a vnitini ¢asti spankového laloku. Krkavice se po vstupu do nitrolebni
vétvi. Rozdéli se na piedni a stiedni mozkovou tepnu (arteria cerebri anterior a arteria
cerebri media). Vertebralni tepny se spoji do bazilarni tepny (arteria basilaris). Bazilarni
tepna se opét rozdé€li a vytvori dvé zadni tepny mozkové (arteriae cerebri posteriori). Na
spodiné mozku jsou cerebralni tepny propojeny a vytvari Willisiv arterialni okruh
(circulus arteriosus Willisi) (Tyrlikova, 2003, Ambler, 2010). ,,Pti poklesu pritoku na
hodnoty kolem 20 ml/100g/minutu dochazi k projeviim ischémie. Nejprve nastane
pfechodné (reverzibilni) omezeni funkce neuronli, které se klinicky projevi
nepozornosti, zavratémi a ndsledné¢ mdlobou. Pfi vyznamnéjSim poklesu krevniho
pritoku pod 10 ml/100g/minutu dochazi jiz k nevratnym (ireverzibilnim) zménadm

struktury neuronil a gliovych bun¢k” (Tyrlikova, 2003, str. 131).
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2 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

2.1 Historie

Az do zacatku novoveku zlstavala pricina iktu neznama. V poloviné 17. Stoleti
pochopili podstatu CMP téméf souCasné Johann Jakob Wepfer a Thomas Willis.
Wepfer byl Svycarskym Iékafem a vysvétlii oba typy CMP a tj. ischemicka
a hemoragicka. Thomas Willis byl anglickym Iékafem a popsal tranzitorni ischemickou
ataku. Postoj k 1écbé CMP se zasadné zménil az v poslednich dvaceti letech, a to po
schvaleni plasminogenu v této indikaci. I kdyz prvni pokusy o rozpusténi jiz vzniklého
trombu streptokinazou, se datuji po 2. svétové valce, ale tykali se infarktu myokardu.
U CMP se streptokinaza zacala testovat na zacatku 80. let minulého stoleti (Herzig,

2008).

2.2 Charakteristika CMP

Cévni mozkova piihoda neboli iktus, je svétovou zdravotnickou organizaci
charakterizovéana, jako akutné vzniklé klinické fokalni ¢i globalni pfiznaky S cerebralni
dysfunkci, trvajici déle nez 24 hodin nebo vedouci ke smrti, a to bez pfitomnosti jiné
zjevné pficiny nez je cerebrovaskularni postizeni (Herzig, 2008).

Pfi tomto onemocnéni dojde k ndhlému selhani funkci urcité oblasti
mozku. Pfi¢inou je vétSinou ischémie ¢ili nedokrveni ur€ité Casti mozku z ditvodu
zGzeni nebo uzavéru nékteré piivodné cévy. Dalsi pfi¢inou je hemoragie neboli
krvaceni do mozku, zplisobené rupturou nékteré z cév. Postizeni je vétSinou tepenné,

CMP je CR i vjinych vyspélych zemich druhou nejéastéjsi piic¢inou
invalidity. Roéni vyskyt se v CR pohybuje okolo 350 piipadti na 100 000 obyvatel
vyskytuje i u lidi v produktivnim véku a i u osob mladsSich. Vliv na to mé nedostate¢na

primarni prevence a nezdravy zivotni styl. CMP patii ekonomicky k jedném

wewvr
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1)

2)

Onemocnéni ovliviluje dalsi zivot postizeného jedince i jeho rodiny a provazi jej cela
fada komplikaci. K nejcastéj§im komplikacim patii deprese, demence a epilepsie
s vyskytem zachvatli. V zavislosti na misté a rozsahu postizeni mozkové tkané zpiisobi
kratkodobé nebo dlouhodobé az nevratné senzomotorické poruchy, poruchy smysla,
feci az védomi (Kalita, 2010, Laurencikova, 2007).

Pristup k tomuto onemocnéni se v poslednich nékolika letech zcela
zménil. CMP je povazovan za urgentni, zivot ohrozujici stav, ktery vyzaduje rychlou

diagnostiku a v¢asné zahajeni uc¢inné 1é¢by (Seidl, 2008).

2.3 Klasifikace a rozdéleni CMP

CMP se rozdéluje podle hlavni pfi¢iny na ischemicky z80 % a na
hemoragicky
220 %. 17 % hemoragickych ikti je intracerebralni krvaceni (krvaceni dovnitt do
mozku) a 3 % subarachnoidalni krvaceni (krvaceni do prostoru mezi arachnoideoua

a pia mater).

Ischemickée CMP lze rozdélit podle rtiznych kriterii:

Podle mechanismu vzniku na obstrukéni (uzévér tepny trombem nebo embolem)
a neobstruk¢ni (vznikaji hypoperfiizi).

Podle vztahu k tepennému povodi na teritorialni (v povodi nékteré mozkové tepny),
interteritorialni (na rozhrani povodi jednotlivych tepen) a lakundrni (postizeni malych
perforujicich artérii)

Podle ¢asového prubéhu:

Tranzitorni ischemicka ataka (TIA) — pfechodné ischemické CMP, trva v fadu sekund,
minut az hodin, odeznivajici nejpozdéji do 24 hodin.

Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND) — ischemicky vypad funkce
kompletné€ odeznivajici za déle nez 24 hodin, bez nasledkt se upravi do jednoho tydne.
Prolongovany reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (PRIND) — ptiznaky trvaji

déle nez 24 hodin a zcela odezni do 3 tydn.
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d) Pokracujici ischemicka piihoda (ES) — subakutni, narGstajici porucha funkce, bez

e)

stabilizace v poslednich 24 hodinach.
Ukoncena ischemicka ptihoda (CS) — jedna se o chronicky stav bez vyvoje v poslednich
24 hodinach se  stalym  reziduem. Neurologicky stav  je  stabilni

a neménny.

2.4 Rizikové faktory CMP

Rizikové faktory CMP, rozdélujeme do dvou skupin, na ovlivnitelné
a neovlivnitelné. Mezi RF neovlivnitelné patii vék, ktery je nejvyznamnéjsi. V kazdé
nasledné dekade po dosazeni 55 let, se riziko vzniku CMP zdvojnasobuje. Dalsim RF je
pohlavi, CMP se vyskytuje Castéji u muzi neZ u Zen. Vyznamné jsou 1 genetické
dispozice nebo genetické determinanty rizikovych faktorii anebo obecné rodinné
dispozice, které vyplivaji z zivotniho prostfedi a zivotniho stylu. Rasa je také
neovlivnitelnym RF, je dokazano, ze u ¢ernochil je mortalita vyS$i nez u bélocht a vyssi
vyskyt a mortalita je i u CiflanGi a Japoncti. Mezi ovlivnitelné RF patii arterialni
hypertenze, nemoci srdce (IM, fibrilace sini, infekéni endokarditida, mitralni stendza,
hypertrofie levé komory), koufeni, uzivani ndvykovych latek, uzivani hormonalni
antikoncepce, nadmérna konzumace alkoholu, nezdrava strava, obezita, sedavy zptsob
zivota, stres, deprese, srpkovitd anémie, diabetes mellitus, ateroskler6za
a predesla TIA. RF na sebe navzajem plsobi, pfi vyskytu vice RF se jejich vzdjemny
ucinek nasobi (Herzig, 2008, Spence, 2008).

Za arteridlni hypertenzi povazujeme opakované zjisténé hodnoty 140/90mmHg
a vice. ,,Systolicky tlak je vyznamné&j$im prediktorem budouci CMP, ale i ICHS,
srdecniho selhani a i celkové mortality nez tlak diastolicky” (Spence, 2008, str. 115).
Mechanismus, kterym se AH uplatiuje jako rizikovy faktor CMP, je ziejmé ve
strukturdlnich zménach rezistentnich mozkovych cév, kde se ztraci schopnost rychlé
adaptace pii poklesu perfizniho tlaku. Je tedy nutné se nejdiive pokusit o snizeni
krevniho tlaku zménou zivotospravy, az poté pristoupit k farmakologické 1écbe (Herzig,
2008).

Z kardiologickych onemocnéni je nejvyznamnéjSim siflovd fibrilace.
Antikoagulancia snizuji u téchto nemocnych riziko vzniku CMP 0 68%. Hypertrofie
levé komory zvySuje riziko pfiblizn¢ dvakrat, jak u muzl, tak u zen. ,DalSim
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vyznamnym rizikovym faktorem je infarkt myokardu, ro¢ni incidence prvniho iktu po
IM je asi 1-2%. Nejvétsi riziko je v prvnim mésici po IM, a to 31%” (Spence, 2008, str.
124).

Vyznam aterosklerézy jako RF rozvoje CMP zavisi na lokalizaci a rozsahu
zmén, které podmiiuje. V extrakranidlnim useku mozkovych cév, vyvolda CMP
mechanismem hypoperfliznim nebo tromboembolickym. Riziko také pfedstavuje okluze
vnitinich karotid, ktera se jiz projevila CMP nebo TIA. Koufeni zdvojnasobuje riziko
CMP, hiife jsou na tom Zeny, které soucasn¢ uzivaji hormonalni antikoncepci. U lidi,

ktefi prestanou koufit, se riziko snizuje o 50% (Herzig, 2008).

2.5 Prevence CMP

Primérni prevence souvisi se snizenim rizika vzniku iktu
a s ovlivnitelnymi rizikovymi faktory. Je nezbytnd uprava zivotospravy, a spravna lécba
nemoci, které zvysuji riziko CMP. Sekundarni prevence se zamétuje na snizeni rizika
recidivy iktu. Sekundéarni prevence se z ¢asti prolind s akutni terapii, které ma byt
zahdjena nejpozdéji do 24 hodin po vzniku CMP. Primarni i sekundéarni prevence
vyzaduje celostni piistup k nemocnému. Uspéch prevence zavisi na komplexnim

ovlivnéni RF (Céska, 2010, Kalina, 2008).

2.6 Priznaky CMP

Ptiznakt, které mohou signalizovat akutni CMP je cela fada. Patii sem
nahla slabost, ztrata svalové sily, porucha hybnosti tvare, koncetin. Objevuji se parézy
(¢astecnd porucha hybnosti) nebo plegie (4plné porucha hybnosti). Déle pak hemiparéza
a hemiplegie (porucha hybnosti jedné poloviny téla), nebo kvadruparéza a kvadruplegie
(porucha hybnosti vSech koncetin). Velmi casto se vyskytuje hypestezie (sniZeni
citlivosti koncetin). Mezi varovné piiznaky patii také afazie (porucha feci), dysartrie
(porucha vyslovnosti), dysfagie (porucha polykani), alexie (porucha schopnosti ¢ist),
agrafie (porucha schopnosti psat), alkalkulie (porucha schopnosti pocitani). Déle sem
patii poruchy zraku, zvlasté vypadek poloviny zorného pole, rozmazané vidéni a dvojité

vidéni. Dal$i varovné piiznaky jsou zavrate, toceni hlavy, problém s chilizi, silnd bolest
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hlavy, kterd vznikla nahle bez zjevné pficiny. Jakékoliv jiné zhorSeni stavu, ndhla
zmatenost, porucha paméti nebo poruchy védomi. Pfiznaky se objevuji samostatné nebo
Vv riznych kombinacich. Trvaji od nékolika vtefin az po 24 hodin. Vznikaji bud’ jednou,
nebo se béhem dne opakuji (Feigin, 2007, Kalita, 2010).

2.7 VySetrovaci metody

Pro spravnou diagnostiku je potfeba odebrat podrobnou anamnézu,
klinické neurologické a interni vysetfeni. Klinické vysetfeni ma za kol provést rychlé
zhodnoceni stavu pacienta a urCit zavaznost neurologického deficitu. Odebrani
biologického materidlu pro laboratotf. Jedna se o vySetieni biochemickd, hematologicka
popiipadé¢ imunologickd. Laboratorni vySetfeni odhali mnoho patologickych stavi,
které s CMP piimo souvisi nebo nesouvisi. Monitorace fyziologickym funkci a EKG.
V prvnich 48 hodinach je doporuceno kontinudlni monitorace FF. Sleduje se dechova
provedeni CT co nejrychleji od pfijezdu do nemocnice. CT vylouci krvéceni. Dalsi
metodou je MR, ktera odhali mozkovou ischémii. Dale mohou byt provedeny i jiné
vySetfovaci metody jako je sonografie, angiografie eventualné RTG srdce plice. Mame-
li zanamnézy divodné podezieni na subarachnoidalni krvaceni a CT ho neprokaze,
indikuje se lumbalni punkce. DneSni medicina ovSem k pfesné diagnostice pouZiva
velké mnozstvi vySetfovacich metod. Jako pomocné vySetfovaci metody u CMP se
pouziva jednofotonova emisni vypocetni tomografie (SPECT), pozitronova emisni
tomografie (PET), funkéni magnetick4 rezonance (FMR) a transkranialni dopplerovské
vySetieni (TCD). SPECT umoznuje zhodnoceni krevniho pritoku. PET lze vyuzit
Kureni regiondlni mozkové perfuze, regionalni spotieby kysliku, regionalniho
krevniho volumu a regionalniho metabolismu glukosy (Kalina 2008, Herzig 2008,
Tyrlikova 2003).

Magneticka rezonance (MRI)

MRI je snimkovani mozku bez rentgenovych paprski. Ve srovnani s CT

poskytuje podrobné&jsi rozliSeni a zachycuji i1 Casnéj$i zmeény. MRI vyuziva ptirozenych
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signalt podobnym radiovym vlnam, jez pfi otaceni vyzaiuje kazdy atom lidského téla
v reakci na zménu magnetického pole. Samotné vysetieni probiha tak, ze se pacient
polozi do tunelu, ktery je obklopeny silnym elektromagnetem, ten se opakované zapina
a vypina. Pfi zapnuti se télesné atomy sefadi v magnetickém poli a po vypnuti se zase
vrati na svoje pivodni misto. Béhem navratu ze sebe atomy vyzatuji viny, které se
podobaji radiovym. Pocita¢ pak jejich polohu urcuje podobnou metodou, jakou je
radiolokacni zafizeni. Mapuje jejich polohu a silu signalu. Poté rekonstruuje obraz
mozku a jinych tkani. Lékai dostane potiebné informace o tom, o jaky typ iktu jde a o
lokalizaci (Spence, 2008).

,Novy vyvoj v MRI prichdzi s myslenkou kombinace zobrazovacich technik
a spektroskopie, coz by umoznilo sledovat latkovou vymenu v riiznych mozkovych

oblastech a mozna i funkce samotné” (Spence, 2008, str. 83).

Magneticko - rezonan¢ni angiografie (MRA)

Poskytuje lepSi zobrazeni arterii. Pti vySetfeni se pacientovi vpichuje do
téla kontrastni latka. Metoda je uZitecna pii rozhodovani, zda pacient s mrtvici v zadni
¢asti mozku, potfebuje 1écbu antikoagulanty, vyhoda spocivad v tom, Ze pacient uz

nebude muset podstoupit angiografii (Spence, 2008).
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2)
3)
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5)

3 CEVNI MOZKOVE PRIHODY ISCHEMICKE

3.1 Etiologie

Etiologie a RF se navzajem piekryvaji a doplnuji. Vznik ICMP zavisi na
ptitomnosti RF a etiologii (nemoci a stavi, které se podileji na vzniku ICMP). Studie
TOAST shrnuje etiologickou klasifikaci takto:

Ateroskléroza velkych tepen (embolu/tromboza)
Kardioembolismus
Okluze malych cév
ICMP jin¢é urcené etiologie
ICMP neurcené etiologii: a) zjisténé dvé nebo vice pficin
b) negativni vysledky vySetfeni

c¢) nekompletni vysetieni

ICMP je zpiisobena nedostatecnym krevnim zdsobenim v urcité oblasti mozku.
Ischémie je zplsobena zUZenim nebo Uplnym wuzavérem hlavni piivodné tepny
nebo mozkovych tepen a tepének. ZuZeni tepny je zapficinéné aterosklerotickym
procesem. Uplny uzavér tepny zptisobi blokada trombem nebo embolem. Mezi dalsi
pfi¢iny fadime postizeni mozkovych tepének arteridlni hypertenzi nebo naopak

hypotenzi a cukrovkou (Séblova, 2009, Kalina, 2001).

3.2 Priznaky ICMP

Porucha hybnosti muze byt naruSena v riznych stupnich. Objevuje se paréza
(oslabeni svalové sily) nebo plegie (iplné ochrnuti). Mlzeme nalézt i poruchu pouze
jemné motoriky pfi zachovani plné svalové sile. Dal$im typickou poruchou je
hemiplegie, tedy zhorSeni hybnosti na jedné poloving téla. ,,V ptipadé¢ ICMP je ochrnuti
koncetin pfitomno na stejné strané jako 1éze motorickych mozkovych nervi, a to vzdy
kontralateraln¢ vzhledem lokalizaci infarktu” (Herzig, 2008, str. 24). Je-li postizeno
fecisté a. cerebri media, je ochrnuti vyraznéjsi na horni konceting a v ptipadé postizeni
feCi$t¢ a. cerebri anterior naopak na dolni koncetin€é. Pokud dojde postizeni jen jedné

koncCetiny, jedna se monoplegii. V ptipadé mozkovych 1¢ézi se mizeme setkat 1 triplegii

18



nebo kvadruplegii. Pfi poruse Citi se setkdvame s jejim snizenim, neboli hypestezie,
anestezii tj. uplné vyhasnuti nebo dysestezii, jedna se o poruchy vnimani kvality citi.
Pacienti dale udavaji rizné brnéni nebo mravenceni, které oznacujeme jako parézy.
Mize dojit k poruSe zraku, kdy je dulezité rozlisit poruchu zraku na jednom oku
a vypadek poloviny zorné¢ho pole. Vypadek poloviny zorného pole oznacujeme jako
hemianopsie a postihuje okcipitalni lalok (Herzig 2008, Séblova, 2009).

Pfi poruse vyssi nervové soustavy se setkavame s poruchami feci (afazie), psani
(dysgrafie), ¢teni (dyslexie), pocitani (dyskalkulie), poruchou prostorové orientace
(asomatognozie) nebo poruchou vnimani ¢asti vlastniho téla (anozognozie), porucha
byt vyvoldna znékolika pfiin a to neprichodnosti nékteré z krénich tepen nebo
nepruchodnosti vertebralnich a bazilarnich tepen. Je dilezité pficinu odlisit, kvali
spravné 1&cbé. Je-li postizena kréni arterie, musi se opera¢né vycistit, oproti tomu u
postizeni bazilarnich arterii, mize postacit podavani antikoagulancii. RozliSujeme dvé
zakladni poruchy fe¢i a to afazii (chorobna jazykova neschopnost) a dysartrii
(neschopnost zietelné artikulovat) (Herzig, 2008, Spence, 2008).

Mozeckové a vestibularni poruchy se projevuji jako nesystematické zavraté
s vegetativnim doprovodem, jako je nauzea a vomitus. Dale se objevuji poruchy
koordinace hybnosti koncetin i trupu. Velmi Casto se u ICMP vyskytuji poruchy
védomi. Poruchy védomi rozdélujeme na kvalitativni a kvantitativni. Kvantitativni
poruchy védomi se rozd€luji na somnolenci (spavost, postiZeni se probouzi na
osloveni), sopor (postiZeny se probouzi na taktilni podnéty) a koma (postizeni reaguje
na algické podnéty nebo viibec). Mezi kvalitativni poruchy védomi fadime stavy
zmatenosti (amentni stavy), halucinace, delirium a obnubilace (mrakotny stav). Ke
klasifikaci stavu védomi se nejcastéji pouziva Glasgow coma scale (GCS). Postizeny
muze ziskat maximaln€ 15 bodl a hranice mezi téz§imi a leh¢imi poruchami je 8 bodu.
Mezi dalsi ptiznaky patii bolest hlavy az migréna, hypoglykémie a epilepticky zachvat
(Herzig, 2008).

3.3 Lécba ICMP

Cilem 1écby je, dosahnout co nejdiive a nejvice optimalniho klinického
a funkéniho stavu. A zabranit dal§im recidivam, jako soucast sekundéarni prevence.

V akutnich fazich je dulezita stabilizace stavu a zakladnich zivotnich funkci, nastavit
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specifickou terapii, 1écbu komplikaci a zah4jit v Casnou rehabilitaci. Zakladni 1é¢ebnou
metodou je provedeni systémové intraven6zni trombolyzy. Jednd se o intravenozni
podani lidského rekombina¢niho tkanového aktivatoru plasminogenu (RTPA).
Kontraindikace RTPA je v€k niz8i nezl 8 a vyssi nez 80 let, zapocCaly-li pfiznaky déle
jak pred 3 hodinami, epilepticky zachvat pred zacatkem ICMP, jinda CMP v ptedchozich
3 meésicich, prod€lané intrakranidlni krvaceni, postizeni centralni nervové soustavy
v anamnéze. Trombolyza by méla byt zahdjena do 3 maximalné 4,5 hodin od pocatku
piihody nebo intrarteridlni trombolyza, kterou Ize provést do 6 hodin od vzniku
priznaki. Béhem trombolyzy se provadi pravidelna kontrola FF, védomi,
neurologického stavu a kontrola KO. Béhem trombolyzy nesmi byt pacient
katetrizovan, nesmi se mu podat nic intramuskularné, nesmi byt zavedena nazogastricka
sonda. Farmakoterapie zahrnuje celou fadu ptipravkd, od 1éki pusobicich p#imo
na onemocnéni tak i 1éky na pifidruzené nemoci nebo symptomy (Kalina, 2008, Kalita
2010, Bldhova 2010, Séblova, 2009).

Dalsi moznost 1éCby je provedeni mechanické rekanalizace. Pii které je
nastfiknuta kontrastni latka v oblasti uzavéru a poté je zaveden balonkovy katétr do
mista z(zeni. Po jeho nafouknuti dojde k obnoveni priitoku krve. Podobnou této metodé
je akutni revaskurizace, pfi niz je implantovan neurostent do mista zizeni a naslednym
obnovenim krevniho pritoku. Po obouch vykonech je provedena 3D angiografie, jako

kontrola spravného provedeni (Zrno, 2007).

20



4 HEMORAGICKE CEVNI MOZKOVE PRIHODY

,»Akutni hemoragické cévni mozkové piihody predstavuji 15-25% ze
vSech akutnich iktt. DéEli se na intracerebralni hemoragie (ICH) a subarachnoidalni
hemoragie (SAH). Maji prikazné vyssi umrtnost, morbiditu a vyzaduji nakladné&jsi
zdravotni a socialni pé¢i. ICH jsou dvakrat ¢astéjsi nez SAH”(Kalita, 2010, str. 424).

Krvaceni vznika pifi poruseni stény mozkové cévy. Krvaceni je
parenchymové nebo se zaroven provali subarachnoiddlné ¢i intraventrikuldrné.
Mortalita je okolo 60% a u komatdznich postizenych zhruba 90% a stoupa, je-li
hematom vétsi nez 5 centimetru v praméru (Seidl, 2008).

Krvéaceni v dutiné lebecni zvySuje obsah tekutiny a tim dochazi ke
zvyseni nitrolebniho tlaku, ktery se podili na rychlém rozvoji ptiznaka. Je-li krvaceni
rozsahlé, mize velmi rychle dojit k mozkovému edému a ttlaku center pro dychéani a

srdeéni Cinnost a tim ke smrti (Kalina, 2008).

4.1 Intracerebralni hemoragie

ICH nejcastéji vznikaji rupturou malych penetrujicich tepen a tepének.
Nejvice postihuji hluboké subkortikalni oblasti, mozecek a mozkovy kmen. Vznikaji
rupturou malych penetrujicich tepen, které jsou postizeny hypertenzi. Nejedna se o
jednoduchou klinickou jednotku, muize nastat v kterékoliv ¢asti mozku a muze se
propagovat do riznych ¢asti likvorového prostoru. Ptiznaky a dynamika ICH zalezi na
lokalizaci, objemu a propagaci do komor. ICH je mozné rozdé€lit na supratentorialni
a infratentoridlni krvaceni. Klinicky obraz nemocného je velmi zavazny s Uplnym
chrnutim poloviny téla, ztritou feci, nevolnosti, zvracenim a poruchou védomi.
Krvaceni se Casem zvétSuje, hematom utlatuje mozkovou tkan a vznikaji dalsi
komplikace. Pfi¢inami jsou hypertenze, pravidelnda nadmérna konzumace alkoholu,
krevni choroby a dal$i. Lécba je vétSinou konzervativni a péce na jednotce intenzivni
péce. Jeji cil je co nejdiive zastavit probihajici krvaceni. VéEtSina krvaceni
se prirozené vstieba. Symptomaticka 1é¢ba je obdobna jako u ICMP (Kalina, 2008,
Micoch 2011).
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4.2 Supratentorialni krvaceni

Zakladnim ptfiznakem je loziskova symptomatologie, ta je zavisld na
velikosti a propagaci hematomu. Dochazi ke ztraté a zméné védomi nejen kvalitativng,
ale 1 kvantitativng, které mé progredujici pribéh od somnolence k soporu az ke komatu.
Dale postizeni Casto trpi nevolnosti, zvracenim a bolesti hlavy. Hematomy v ¢elnim
laloku pfedné od motorické oblasti se mohou projevit pouze dezorientaci, apatii,
inkontinenci, vzacné euforii a frontalnimi zachvaty. Jsou-li postizeny motorické
a nemotorické oblasti objevi se hemiparéza nebo afazie. Krvaceni v temennim laloku
nedominantni hemisféry vede Casto k neglect syndrom. Pfi neglect syndromu nemocny
nevnima druhostrannou polovinu téla ani poruchu hybnosti. Porucha vniméni hybnosti
je nazyvana nozoagnozie. Tento stav je Casto doprovazen hemianopsii a poruchou
vnimani kontralaterdlni poloviny prostoru. Nemocny vilbec nevniméd co se déje na
postizené strané. Pfi postizeni parientdlniho laloku dominantni hemisféry vznikaji
poruchy symbolickych funkei  jako  je afazie, anomie, agrafie

a apraxie (Kalina, 2008).

4.3 Infratentorialni krvaceni

Jedna se o krvéceni v zadni jdmé lebni, kde je mald objemova rezerva.
Tento stav bezprostiedné ohroZuje Zivot. Pii zvétSeni objemu vlivem hematomu nebo
nardstajicim otokem mozku, dochazi k posunu nervovych struktur nahoru nebo dolli do

foramen magnum. Tento stav velmi rychle vede ke smrti mozku (Kalina, 2008).
4.4 Subarachnoidalni krvaceni

SAK nejcCastéji vznika rupturou tepennych vyduti (aneurysmata), arteriovenozni
malformace nebo dusledkem kraniocerebralniho traumatu. ,Nejcast&jsi lokalizace
aneurysmatu jsou arteria communicans anterior, arteria cerebri media, arteria karotis
interna a arteria basilaris v oblasti vétveni na zadni mozkové tepny” (Kalina, 2001, str.
84). Vznik aneurismat neni presné objasnén. Jesté pred nemocni¢ni pé¢i akutné umira
zhruba 5-10% nemocnych, u kterych krvaceni vedlo k akutni intrakranialni hypertenzi,
masivnimu hemocefalu nebo k akutnimu dechovému selhani s edémem plic. Asi u 85%

nemocnych zustava neurologicky deficit. SAK je tézky a rizikovy stav, ktery vyzaduje
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absolutni klid vleze, tlumeni nemocného a okamzity transport na neurologické
pracovisté. V prvnich hodinach a dnech je nemocny ohrozen dal$im krvacenim, které je
mnohem dramati¢téjsi, nez krvaceni ptivodni. Mortalita nasledného krvaceni je asi 80
%. Pii nésledném krvaceni se béhem nékolika minut mize rozvinout respiracni
nedostatecnost S casnou srde¢ni zastavou. Mezi dalsi pravdépodobné komplikace SAK

patii rizné typy arytmii nebo dramatické vykyvy krevniho tlaku. (Kalina, 2001)

Tabulka 1 - Skala pro hodnoceni subarachnoidalni krvaceni dle Hunta a Hesse

Stupeni Popis klinického obrazu

0. Aneurysma, které nekrvacelo

l. Bez loziskovych piiznakti, mirna

cefalea, lehce vazne $ije

. Stfedni az krutd cefalea, vazne $ije,

paréza nékteré¢ho hlavového nervu

1. Ospalost, zmatenost, lehké

loZiskové neurologické ptiznaky

V. Tézka kvantitavni porucha védomi,

stitedné téZka a tézka paréza

V. Koma, decerebracni pfiznaky

Zdroj (Kalina, 2008)

Priznaky SAK

Pocatecnim ptiznakem je ndhla, krutd bolest hlavy. Dale se postupné
vyviji meningealni syndrom. V nékterych ptipadech po nastupu bolesti hlavy dojde ke
kratké poruSe védomi, po niz se objevuje zvraceni jako nasledek nitrolebni hypertenze.
Zvraceni nepiind$i ulevu. U velkych krvaceni je nemocny cCasto dezorientovany,
zmateny a somnolentni. Stav nemocného muize progredovat do kématu. Asi Ctvrtina

nemocnych se prezentuje psychomotorickym neklidem, zmatenosti az agresi. Vzacné se
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mohou objevit epileptické zachvaty. Dale se objevuji hemiparézy a afazie. Masivni

SAK vedou k hemoragiim do sitnice a k vyvoji edému papily (Kalina, 2001).

Diagnostika SAK

Diagnostika je pomérné snadnd pii zcela typickém klinickém obrazu.
Dulezitd je podrobnd anamnéza a klinické vySetfeni. VySetfeni prvni volby je CT
mozku, Které v prvnich 24 hodinach prokaze ptitomnost krve. Dalsimi vySetfovacimi

metodami jsou MR, MRA, a CT angiografie.

Lécba SAK

U tohoto typu krvaceni je jedinou I1écbou I1écba chirurgicka
(endovaskularni) s cilem vyfadit zdroj krvaceni z mozkového krevniho obé&hu. Pfi
endovaskularni 1écbé¢ se zavede platinovd spirdlka do mozkové vyduté.
Neurochirurgicka 1é¢ba aneurysmatu spociva v jeho uzavieni titanovou svorkou. Svorka
se nanese na kréek aneurysmatu tak, aby bylo vytazeno z cirkulace (Kalita 2010, Kunz,
2006).

Komplikace SAK

Vazospasmus a opozdény ischemicky defecit

Je definovan jako opozdénd, prolongovand a reverzibilni kontrakce
mozkovych arterii. Jedna se o reakci na vyskyt perivaskularni krve v subarachnoidalnim
prostoru. Vazospasmus muiize byt mirny, sttedni a tézky, ddle mize byt nebo nemusi byt
symptomaticky. Vazospasmus se vyviji mezi 4. a 12. dnem po atace a maxima dosahuje
mezi 6. a 8. dnem. Zhruba u 70 % pacientti odezni symptomaticky a té€Zky vazospasmu
do 28 dnt. Pokud ischemie postupuje, mize vést k vyvoji infarkti s tézkou
neurologickou symptomatikou, nebo i ke smrti. Vazospasmus se mnohem cast&ji
objevuje u hypertonikii, u pacientl s t¢z§im neurologickym postizenim, pifi vétSich
aneurysmatech a pii vEétSim mnozstvi krve v subarachnoiddlnim prostoru. Vyskyt

vazospasmu stoupa s vékem. Vyvoj vazospasmu a mnozstvi krve se hodnoti podle
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Ficherovi stupnice. Vazospasmus je diagnostikovan pomoci angiografie, CT a podobné
(Kalina, 2008).

Tabulka 2 - Fischerova stupnice

Stupe Ptitomnost krve na CT
n
1 Krev neni v subarachnoidalnich prostorech zjisténa
2 Diftizni pfitomnost nebo vertikalni vrstva krve Imm tlusta
3 Lokalizovana srazenina, nebo vertikalni srazenina 1mm tlusta
4 Intracerebralni nebo intraventrikularni krevni sraZenina

Zdroj (Kalina, 2008)

Kardiopulmonalni poruchy
Velmi casté jsou EKG zmény (prodlouzeni QT intervalu, vysoka
pozitivni T nebo P vlna). Dale se vyskytuji arytmie a systolicka dysfunkce levé komory.
Objevuji se nekrozy myokardu, jejim prediktorem je stupeni neurologického postizeni

dle Hunta a Hesse.

Epileptické zachvaty
,Epileptické zachvaty se objevuji zejména v prvnich 24 hodinach az u 25

% nemocnych se SAK a pritkazné zhorSuji prognézu” (Kalita str. 460).

Hydrocefalus
Hydrocefalus je ptic¢inou tézkého postizeni nebo smrti az v 3 %. Pficinou
akutniho hydrocefalu po prodélaném SAK, je blokada villi arachnoidales krvi. Riziko

vyvoje je vyssi u Zen a starSich nemocnych.
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Nasledky Cévnich mozkovych prihod

,Priblizn¢ 2 1lidé z 10 po akutni CMP umiraji béhem prvniho mésice, 3
z 10 béhem prvniho roku, 5 z 10 béhem prvnich béhem prvnich péti let a 7 z 10
postizenych zemie po prodélaném iktu béhem nasledujicich deseti let” (Feigin, 2004,
str. 99). Prognéza u intracerebralniho krvaceni do mozkovych hemisfér je obvykle lepsi
nez krvaceni do jinych casti. Lidé s krvacenim do mozkového kmene nebo do thalamu
umiraji brzy po piihodé. U SAK je riziko umrti v prvnich 2 dnech pfiblizn¢ 35%,
ale poté se riziko rychle zmenSuje. Pfi¢inou tmrti po prodélani SAK je vétSinou
opakované krvaceni. VéEtsi riziko umrti po akutni CMP je u lidi, které postihla béhem

prvniho dne ztrata védomi.

Nasledné komplikace CMP

U 80% postizenych se objevi ¢aste€na nebo Gplnéd porucha hybnosti na
horni konéeting€ nebo na dolni koncetiné. Skoro 90% pacienti trpi zmatenosti nebo ma
problém s mySlenim. 30% pacienti mé4 problém pii komunikaci s okolim a problémy
s polykanim. U 10% postizenych se objevuji problémy se zrakem (hemianopie

a diplopie). Vice jak polovina lidi trpi depresemi.
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5 Specifika péce o pacienty po CMP

Péce vyzaduje multidisciplinarni spolupraci, kterd zahrnuje, lékate, sestry,
pomocny persondl, fyzioterapeuty, logopedy, psychology, nutri¢ni terapeuty a socidlni
pracovniky. Dilezita je motivace jedince podilet se na jeho 1é¢bé. Pokud je to mozné
zapojit do péce co nejvice rodinné piislusniky. Cilem péce je aktivni vyhledavani
a uspokojovani potieb pacienta s jeho spolupraci za G¢elem maximalni sob&sta¢nosti.
Uspokojovani potteb se provadi pomoci oSetfovatelského procesu. Uplatiuje se
holisticky zpuasob k pfistupu k pacientovi. Pohlizet na ¢loveka jako na celek v jeho bio-
psycho-socialné-spiritualni ~ jednoté. K vyhodnocovani  pacientovi  sebepéce
a sobéstacnosti se pouzivaji riizné metody a testy, jako je tfeba Barthellv test

(Trachtova, 2008).

Péce o vyZzivu a prijem tekutin

Pfijem potravy a tekutin patii mezi primarni biologické potfeby a jsou nutné
k zachovani zivota. Zajistit dostate¢nou vyzivu pomaha nutri¢ni terapeut ve spolupraci
s lékatem. Je dilezité zkontrolovat, zda neni porusené polykani. Pro prevenci aspirace,
duseni je tfeba zajistit vhodnou polohu, vsedé. V nékterych piipadech jsou tekutiny
zahustovany. Pokud je polykani bez problému, musi se zhodnotit, do jaké miry se
pacient zvladne najist a napit sam. Popiipad¢ zajistit dopomoc nebo krmeni. Doporucuje
se zajistit pacientim talife s vysokym okrajem. Existuji rizné pomucky pro jedeni
jednou rukou. Pii1 krmeni za pomoci sestry se doporucuje vkladat stravu do nepostizené
poloviny uUst. Je nutnd kontrola Ust, jestli v nich nezlstaly zbytky potravy. Patfi sem také
péce o chrup a zubni protézu. Problémem se mulize se stat i polykani 1ékt. Jsou zplisoby
jak polykani 1ékti usnadnit napi: drcenim tablet nebo se s I¢kafem dohodnout na jiné
1ékové formé (Feigin, 2007, Laurencikova, 2006).

Existuji 1 jiné zplsoby vyZivy, parenteralni a enterdlni vyziva. Enteralni vyZziva
se zajiStuje zavedenim nazogastrické sondy. Nazogastrickd sonda umozniuje podavat
veSkeré ziviny, tekutiny 1 l€éky v kasSovité formé. Nebo se aplikuji specidlni vyzivy
(Nutrisony). Nevyhodou sondy je, Ze pacienta mtize obtézovat a miize si ji vytdhnout.
Zavedeni perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG) se indikuje, kdyZz neschopnost
pfijimat potravu trva déle nez 6 tydnti. Vyziva se nejcastéji podava v intervalech 2 az 3
hodiny. Jedna davka je okolo 200 az 300 mililitri a podava se pomoci Jannetovy
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stiikacky. V noci se zaludek ponechava klidny. O sondy je tieba peCovat, udrzovat je
prichodné a peCovat o okoli. Pfi parenteralni vyzivé se katétr zavadi do nepostizené
konCetiny a vyziva je vétSinou doddvand kontinualné (Laurencikova 2007, MikSova,

2006).

Péce o hygienu

Péce o hygienu a Cistotu vlastniho téla patii mezi zakladni lidskou potiebu.
K hygienické péci patii umyvani celého téla (celkovd koupel), péce o kizi, myti a
¢esani vlast, u muzi péce o vousy, Uprava nehtd, péce o chrup a dutinu Gstni a péce o
Cisté osobni a lozni pradlo. Je potieba zhodnotit, které ukony pacient zvladne sdm, se
kterymi potiebuje dopomoc, a které nezvladne vibec. Tém, kteti zvladaji osobni
hygienu sami, sestra zajisti pomticky k hygiené, ¢isté pradlo osobni i lozni, soukromi ve
sprie a signalizaci pro piipad nouze. Céste¢né sobéstaénému pacientovi sestra
dopomaha s ukony, které sam dobie nezvlada. U nesobéstacnych, imobilnich klient
hygienu provadi sestra, nebo pomocny zdravotnicky persondl. Hygiena se provadi
pfimo na lazku, nebo je pacient pfesunut na pojizdnou vanu je-li k dispozici. Veskeré
pomucky jsou pfipraveny na dosah ruky, aby sestra nemusela od pacienta odchézet.
Pomticky na hygienu by méli byt pro kazdého pacienta individualni. Zakladni pomiicky
pro hygienu jsou nadoba na vodu (lavor), zubni kartacek a pasta, sprchovy gel, holeni u
muzl, hieben, vlasovy Sampon, rucnik a cisté pradlo. Dutinu ustni je moZno
vyplachnout tUstni vodou. Dulezit¢ je dobré vysuSeni kize po myti
a jeji oSetfeni krémem k tomu urenym a péCe o predilekéni mista. Po hygiené se
provadi i pfevazy ran, dekubitd a invazivnich vstupil jsou-li pfitomny. Dekubity zvySuji
utrpeni pacienta a zvysuji ndklady na lécbu. Proto je dllezita prevence a zamezeni jejich
vzniku, polohovanim a kvalitni péc¢i o kizi. Soucasti prevence je i vyhledavani pacienti,
ktefi jsou vznikem dekubitti ohrozeni. V praxi k tomu napomahaji vypracované zptsoby
hodnoceni rizik vzniku dekubit napt: hodnoceni dle Nortonové (Laurencikova, 2007,

Miksova, 2006).

Péce o vyprazdinovani moce a stolice
Po CMP jsou dysfunkce mocového meéchyife a stiev velmi cCastd, jedna
predev$im o inkontinenci a retenci jak moce, tak stolice. Pii inkontinenci moce je

zaveden permanentni mocovy katétr, diky nému je mozné sledovat vydej moci. PMK se
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ponechéva jen po dobu nezbytné nutnou. Je velké riziko vzniku infekce, proto pfi
manipulaci nebo vyméné katétru postupujeme asepticky. Po zlepSeni stavu pacienta je
mozno PMK zacit klipovat a tim zacit trénovat mocovy méchyt. V oOstatnich ptipadech
ma pacient k dispozici mocCovou lahev nebo pomoc sestry pii doprovodu na WC. Je
moznost pouzivat inkontinentni pomicky, jednordzové pleny, podlozky, plenkové
kalhotky, které se méni dle potieby. Velmi dilezita je i péce o genital a konecnik. Je-li
inkontinence dlouhodoba a je mozné, Ze bude trvala, upfednostiiuje se epicystomie u niz
je mensi riziko infekce. Pro spravné vyprazdiovani stolice je dulezitd vyvazena strava
s dostatkem tekutin a vldkniny. Zacpu mohou zptsobovat nékteré léky, nepohoda
a imobilizace. Pfi vyprazdiiovani se zajisti dostatek soukromi. Je nutno kontrolovat
pravidelné vyprazdnovani stolice alesponl jednou za 2az 3 dny. Inkontinentni pacienti
nemusi zaznamenat samovolny unik stolice je tudiz nutna pravidelnd kontrola.
Pro vyprazdnovani stolice se pouzivaji podlozni misy ¢i jednordazové pleny. Popiipadé
persondl pomaha pii presunu na toaletni kieslo. V pfipadé obtizného vyprazdnovani
nebo zacpy se podavaji 1éky (laxantiva) k tomu urc¢ené nebo klyzma dle ordinace 1¢kate.
Dtraz se klade na péci o genital a konecnik, ktery je nutno dostate¢né omyt, osusit

a namazat ochrannym krémem k tomu uréenym (Powel, 2010, MikSova, 2006).

Péce o mobilitu a podpora sobéstacnosti

Rehabilitace zavisi na stavu pacienta a jeho stupni postiZzeni. Rehabilitace
a nacvik sobéstacnosti probihd za asistence fyzioterapeuta. Cilem je dosaZeni co
maximalni sob&stacnosti a kvalitniho Zivota. U pacienta po CMP je vhodné pfistupovat
K postizené strané¢ a na této strané také provadét veskeré cCinnosti. Tento pfistup
napomahd k zotaveni pacienta. Pfi polohovani se upfednostiiuje poloha na neochrnuté
strané. Casto se na ochrnutych konéetinich objevuje spasticita (zvy$ené napéti ve
svalech). Na dolnich koncetindch do extenzi (nataZeni) a na dolnich koncetinach do
flexi (ohnuti). Spravnym polohovanim a pokladdnim koncetin a postupnou RHB se
predchazi vzniku kontraktur. RHB zacina pasivnimi pohyby, které postupné prechazeji
na aktivni s asistenci. Postupné je pacient posazovan na lizku s nohama dola s lizka.
Dal$im stupném je presun na zidli a postupny néacvik stoje a chize s pomoci
rehabilitacnich pomucek. Soucasti RHB programu je péfe o svoji vlastni osobu,

podpora sobéstacnosti a jeji aspon Castecné udrzeni pti dennich aktivitach. Jedna se
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o nacvik oblékani, osobni hygieny, stravovani, pfijmu tekutin a vyprazdinovani

(Nedvédova, 2007, Laurencikova, 2007).

Péce o komunikaci

Po CMP se velmi Casto vyskytuji potize s fe¢i s jejim porozuménim a psanim.
Zpisob poruchy se odviji od typu fatické poruchy, kterou diagnostikuje klinicky
logoped. Existuje nékolik druhti afazii. Wernickeho senzoricka afazie se projevuje tim,
ze si pacient poruchu neuvédomuje, mluvi nesrozumitelné, nékdy v dlouhych vétach,
maji problém porozumét ostatnim a nerozumi pokyniim. Pfi Brockové motorické afazii
si pacienti poruchu uvédomuji, maji problém s vyjadfovanim, mluvi malo a $patné, ale
rozumi mluvenému slovu. Pii snaze o komunikaci tvofi nesrozumitelna slova a jeho
snaha casto konci hnévem na sebe a zdravotnicky personal, ktery mu nerozumi. Pacienti
S touto poruchou byvaji apatiCti, uzavieni, pasivni, odmitaji komunikovat a odmitaji
vSe. Jedna-li se globalni afazii, jsou poSkozeny vSechny slozky feci, neschopnost
spontanni feci, rozuméni, opakovani a pojmenovani. Pfi nicviku komunikace hraje
velkou roli logoped. Ktery uréi typ poruchy a podle toho zvoli vhodnou terapii. Pokud
je schopnost porozumét zachovala, ale pacient nemluvi, je dobré se domluvit na jinych
prostiedcich komunikace napt: kyvnuti, stisk ruky jako souhlas a pochopeni. Poptipadé
a je-li, to mozné mize pacient napsat, co chce fict. VyuZzivaji se ruzné alternativni
prostfedky ke komunikaci, jako jsou karty s pismeny nebo obrazky, gesta nebo afaticky
slovnik. Pfi vSech komunika¢nich poruchéach je dilezité pozorné naslouchat, jednat
klidn¢, vstficn€é, mluvit pomalu, dobfe artikulovat a pouzivat kratké jednoduché véty.

(Cséfalvay, 2007, Guckova, 2009)

Péce o psychiku

Nemocny po CMP trpi citovymi problémy, které se mohou projevovat Zalem,
smutkem, nespokojenosti nebo depresi. Onemocnéni a hospitalizace je stresova situace
a nemocni Ccasto trpi strachem. Toto vSechno je spojeno se socidlni izolaci,
nesobéstacnosti a z pocitu, ze bude svému okoli na obtiz. Tyto obtize mohou vést
k nedostatku motivace podilet se na RHB a 1é¢bé a tim se zhorSuje progndza. Je nutno
pacienty povzbuzovat a priibézné motivovat a chvalit za pokroky. Rict, aby se svij

strach nebali vyjadrit. Dlraz se klade na spolupraci s rodinou, pokud je to mozné.
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Podavat rodin¢ informace vramci svych kompetenci, snazit se je zapojit do

oSetfovatelské péce (Feigin, 2007).

Péce o socialni status

CMP ovlivni i dal3i Zivot nemocného a jeho rodiny. Ulohou rodiny je péce o
klienta po jeho propusténi. Rodina by méla nemocného neustale povzbuzovat k aktivité
a nezavislym ¢innostem. Snaha o navraceni k pfedchozim zajmim nebo hledani nového
konicka, zvlasté v piipadé nebude-li se nemocny vratit do zaméstnani. CMP poznamena
1 finan¢ni situaci nemocného i rodiny, zvlast’ neni-li postizeny schopen dale pracovat.
Zvlastni finan¢ni vydaje jsou spojeny se zajisténim domaci péce, ndkup riznych
pomucek a vybaveni usnadnujici domaci péci, nebo placené zdravotni a socialni sluzby.
Rodina by méla mit k dispozici informace o moznostech ziskdni finanéni podpory
a moznostech néhradni socidlni a zdravotni péce. Existuji rizna centra a zafizeni, kteti
lidem po CMP a jejich rodinam pomahaji. Jsou to bud’ riizné dopliikové péce o lidi po
iktu, rizné rekondi¢ni pobyty, semindfe a rizna poradenstvi. PéCe o socidlni status
zahrnuje 1 respektovani kulturnich nazori a pohled na zdravi a nemoc. Dilezita je

vlastni spokojenost nemocného (Feigin, 2007, Trachtova, 2008, Laurencikova, 2007).
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1)

2)

3)

PRAKTICKA CAST

6 OSetrovatelsky proces u pacienta po CMP

V praktické Casti bakalarské prace jsem zpracovala oSetfovatelsky proces u
pacienta po CMP. K ziskani potfebnych udaji jsem pouzila lékaiskou a sesterskou
dokumentaci, rozhovor s pacientem a vlastni pozorovani. K hodnoceni stupné
sobéstacnosti jsem vyuzila Bartheliv test zdkladnich vSednich ¢innosti, rozsifenou
stupnici Nortonové pro zjisténi rizika dekubitl a test pro riziko vzniku padu pouzivany
ve VEN. Pro zpracovani ziskanych informaci jsem pouzila osetfovatelsky model podle
Virginie Hendersonové. Osetfovatelské diagnoézy a plan oSetfovatelské péce jsem

stanovila podle Kapesniho privodce zdravotni sestry.
6.1 Virginia Henderson

Narodila se vroce 1897 v Kansas City. Vystudovala vojenskou
oSetfovatelskou Skolu ve Wachingtonu a magisterské studium ziskala na Kolumbijské
univerzité. Plsobila jako profesorka, publikovala odborné knihy a vedla védecky
projekt Nursing Studies Index za kterou ziskala Cestny doktorat, byla ¢lenkou mnoha
oSetrovatelskych spole¢nosti a akademii. Patii mezi humanistické modely. Klade daraz
na spolupraci a aktivitu jedince v rozvoji vlastni sobéstacnosti a udrzeni zdravi. Ulohou
sestry ma byt vedeni, edukace a pomoc jedinci tak, aby byl schopen se postarat a udrzet
svou nezavislost a zdravi. Vychazi znazoru, Ze jedinci maji bio-psycho-socialni
a spiritudlni potteby. Dle Hendersonové probihd poskytovani oSetfovatelské péce ve

tiech fazich.

Zahrnuje zjisténi, ve kterych ze 14 oblasti zakladnich lidskych potfeb méa pacient
nedostatky. Sestra tyto oblasti urci, naplanuje vhodné zasahy, které posléze realizuje.
Druhé faze nastupuje po poskytnuti adekvatni pomoci, coz se projevi zlepSenim stavu
pacienta, nové skutenosti se promitnou do zmény osetfovatelského planu.

Posledni faze je zaméfena na edukaci pacienta a rodiny.
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14 zakladnich oblasti poti‘eb dle V. Henderson

Normalni dychani, dostatecny pfijem potravin a tekutin, vyluCovani, pohyb
a udrzovani vhodné polohy, spanek a odpocinek, vhodné obleceni, oblékani a svlékani,
udrzovani fyziologické TT, udrzovani upravenosti a Cistoty téla, odstranovani rizik
zivotniho prostiedi a zabranéni vzniku poskozeni sebe i druhych, komunikace s lidmi
a vyjadfovani emoci, potfeb a ndzord, vyznani vlastni viry, smysluplnd prace,

odpocinek a rekreace, uceni a objevovani nového.
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6.2 Kazuistika

Pacient byl hospitalizovan na neurologické klinice VSeobecni fakultni nemocnici
v Praze. OsSetrovatelskou pé¢i o pacienta jsem vykondvala v obdobi 20. 2. az 25. 2.
2013. Pottebné informace byly ziskdny z dokumentace, anamnestického rozhovoru a
pozorovanim. Byl zhodnocen aktualni stav pacienta a jeho potfeby. OSetfovatelska

anamnéza byla sestavena podle koncepcniho modelu v. Henderson.

Zakladni udaje pacienta

Jméno a prijmeni: B. B.

Vék: 66

Pohlavi: muz

Rodinny stav: Zenaty

Zaméstnani: byvaly tesaf, nyni v invalidnim diichodu

Typ prijeti: preklad z JIP neurologicka klinika VFN

Lékarska anamnéza

Zikladni onemocnéni: Intracerebralni krvaceni do pravé hemisféry
s levostrannou hemiplegii.
DalSi onemocnéni: Parkinsonova choroba, arteridlni hypertenze, benigni

hyperplazie prostaty, depresivni syndrom.

Nynéjsi onemocnéni: Pacient pielozen dne 19. 2. 2013 z JIP na standardni
oddéleni k dekompenzaci stavu. Polymorbidni pacient pfijat pro intracerebralni
krvaceni. Od roku 2001 sledovan pro parkinsonovu chorobu, déle 1é¢en pro depresivni

syndrom. Pfi pfijmu levostranna hemiplegie, pfi védomi ale dezorientovany a ¢asem.

Osobni anamnéza: Prodélal bézné détské nemoci, predtim nijak vazngji
nestonal. Od roku 2001 Iécen pro parkinsonovu chorobu a nasledné pro depresivni

syndrom. Arterialni hypertenze lécena od roku 1998.
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Rodinna anamnéza: Otec zemiel na IM v roce 1995, matka v roce 1996, na

komplikace DM. Sourozence nema. Ma 2 déti syna a dceru oba doposud zdravi.

Socidlni anamnéza: Pacient je Zenaty spolu s manzelkou Ziji v rodinném domé
v Kytlici. Je vyuceny tesaf, timto se také zivil jako soukromnik. Po diagnostice PN se

nemohl dale femeslu vénovat, proto pobira invalidni diichod.
Pracovni anamnéza: Pacient je vyuceny tesat. Timto se i cely zivot zivil. M¢l
vlastni dilnu a vyrabél véci na zakazku. Pro parkinsonovu chorobu je nyni v invalidnim

dachodu.

Farmakologicka anamnéza

Lék Davkovani Indikacni skupina
Isicom 250 mg 6-9-12-15-18-21 Antiparkinsonikum
Vasocardin50 mg 8- 18 Anti - hypertenzivum
Verospiron25mg 8-18 Anti — hypertenzivum

Alergickd anamnéza: alergie neudava

Abusus: exkurak 10 let, pije pfiblizn€ 1 pivo denné n¢kdy vice, kavu denné

Lékarské ordinace

Plan péce: Kontrolni odbéry, intenzivni rehabilitace, kontrolni logopedické

vySetieni

Prodélana vysetieni:

Biochemické vySeti‘eni krve ze dne 21. 2. 2013

Mineraly + Osmolalita ref. meze
NA — 140 mmol/I 137 - 146
K —4,2 mmol/l 3,8-50
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CL - 101 mmol/I
Osmolalita — 299 mmol/Kg

Dusikové metabolity
Urea — 7,7 mmol/I
Kreatinin — 87 umol/I

Jaterni testy

Bilirubin celkovy — 5,9 umol/I
ALT — 0,18 pkat/l

AST - 0,34 pkat/l

97 - 108
275 - 295

ref. Meze
2,8-8,0
44 — 110

ref. Meze
2,0-17,0
0,10-0,78
0,10-0,72

Hematologické vysetieni krve, ze dne 21. 2. 2013

Krevni obraz a diferencial — periferni krve ref. Meze

Leukocyty — 10,61
Erytrocyty — 4,08
Hemoglobin — 111
Hematokrit — 0,340
Trombocyty — 244
Neutrofily — 74,9
Lymfocyty — 16,2
Monocyty — 6,2
Eozinofily — 2,0
Bazofily — 0,7

4,10 - 10,20
4,19 -5,75
135-174
0,390 -0,510
142 — 327
50,0-75,0
25,0—-40,0
3,0-8,0
1,0-5,0
0,0-1,0

Vysetifeni moci (mo¢ + sediment) ze dne 21. 2. 2013

Mo¢ chemicky + sediment
pH-5,0

Specificka hustota — 1,022
Bilkovina — negativni
Glukéza — 8,3

Ketolatky — negativni

Bilirubin — negativni
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Urobilinogen — negativni
Erytrocyty — negativni
Leukocyty — negativni

Nitrity — pozitivni

Sediment

Hlen — pozitivni
Erytrocyty — 10,0
Leukocyty — 13,0
Epitelie ploché — 3,0
Vilce hyalinni — 1,0
Bakterie — negativni
Krystaly — 33,0

3,2-16,0
méné nez 10

méné nez 15

10,0
20,0
10,0
2,0

10,0

RTG hrudniku vleze z22. 2. 2013: Plicni kiidla rozvinuta, vzdusSna.

Parenchym bez lozisek ¢i ptesvédcivych infiltraci. Skleroticka aorta, srde¢ni stin bez

dilatace. Bez tekutiny v pleuralnim prostoru. Degenerativni zmény patete.

CT z 25. 2. 2013: Neni jiz patrna kolekce tekutiny oboustranné subkalvarné,

Cerstvé krvaceni ani jiné zmény nejsou piitomny. IV. Komora je normalniho tvaru,

velikosti a ulozeni. Zachycené density mozecku a kmene jsou v normé. Cisterny zadni

jamy a baze jsou symetrické anormalni Sifte.

Terapie

Farmakologicka terapie

Lék Zpusob uziti
Isicom 250 mg per 0s
Motillium per os

Apo —cital 30 mg  per os
Apo — quentiapin 50 mg per 0s
Apo — quentiapin 100 mg per 0s
Helicid 20 mg per 0s
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Buronil 25 mg per os 18-22

Kalnormin 1 g per os 12-18

Verospiron 25 mg  per os 12-18

Vasocardin 50 mg  per os 12-18

Aktiferin Compositum per 0s 12

Stilnox per os na noc dle potieby

Ostatni medikace

Fraxiparine 0,5 ml,s.c.0-0-1
Nimesil 1 tbl. 2krat denné
Lactuloza dle potieby
Nutridrink 6krat denné

Infiize
Fyziologicka roztok 500 ml, 1 krat denné, rano
Fyziologicky roztok 100 ml + 1 ampule Novalginu 5 ml, dle potteby, pfi bolesti,

max, a 6 hodin

Posouzeni celkového stavu pacienta

Posouzeni celkového stavu jsem provedla pomoci zakladnich fyzikalnich

vySetieni. Ostatni informace jsem ziskala od oSetiujiciho 1ékare.

Hmotnost: nelze

Vyska: nelze

BMI: 23 - obvod paze 26 cm
TK: 140/85 Torra

P: 76’

DF: 17

TT: 36,8
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Celkovy stav

Pti védomi, orientovany osobou, mistem a ¢asem, klidny, spolupracuje, stav
vyzivy a svalstva pfiméfeny. Abnormalni pohyby nepfitomné. Re¢ nesrozumitelna
dysartrie, $patna artikulace. Poloha pasivni, napéti svalstva piiméfené. Kozni tugor
pifiméfeny, bez cyandzy, kozni adnexa a ochlupeni bez odchylek a bez znamek
krvéaceni. Sliznice vlhké bez povlaku. Porusena kozni integrita v sakralni ¢asti, hojici se

dekubitus.

Hlava: Tvar lebky mezocefalicky, velikost lebky normocefalicka, drzeni hlavy
pfirozené na pohmat a poklep nebolestiva, deformity neptitomné.
O¢i: Bulby ve stfednim postaveni, zornice izokorické s reakci na osvit, skléry

bilé, spojivky rizové, pohyblivost bulbu neporusena.

USi a nos: Bez vytoku a jinych patologickych zmén. Sluch — lehka

nedoslychavost.

Dutina ustni: Rty soumérné, rizové, vlhké bez povlaku, jazyk plazi ve stiedni
¢are, vlhky bez povlaku, patrové oblouky symetrické, dasné riZzové. Tonzily jsou malé,

hladké a riZové. Chrup vlastni, zdravi.

Krk a kréni pater: Bez meningealnich pfiznakt, kréni patef pohybliva. Pulzace
karotid hmatna, symetricka. Néapln krénich Zil nezvySena, Stitna zlaza a lymfatické

uzliny na pohled a pohmat nezvétSeny. Ramena asymetricka, levé nize

Hrudnik: Symetricky, klenuty, bez deformit. Dychaci pohyby symetrické,
eupnoe. Poklep nad plicemi jasny, nezvuény. Dychani Cisté, sklipkovité. Fyziologicky

pomér nadechi a vydecht. Bez vedlejSich dechovych Selesti.

Srdce: Akce srdeéni pravidelna, ozvy ohrani¢ené bez elestd. Uder hrotu neni

viditelny.

Bricho: Soumérné, na pohmat mékké, nebolestivé. Povrchova a hluboka palpace

bez znamek rezistence a bez znamek peritonealniho drazdéni. Poklep bubinkovy.
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Stfevni peristaltika je slySitelnd. Dechova vina se §ifi az k tfislim. Barva kize svétla do
rizova, hladka, jen okolo pupku malé hematomy po aplikaci fraxiparinu s. c., uretralni
body na pohmat lehce bolestivé. Mocovy méchyi nepfesahuje symfyzu, na pohmat

lehce bolestivy, ledviny nehmatné. Jatra nepiesahuji pravy oblouk Zzeberni.

Horni koncetiny: Na LHK hemiplegie a hypestezie. PHK slabsi stisk, aktivni
pohyby. Prsty symetrické, kiize na koncetinach tepla, sucha se zachovanymi adnexy.

Pulzace je hmatna.

Dolni koncetiny: Hemiplegie na LDK, prsty symetrické. Kuze tepla a

Supinkovita, adnexy zachovany.

Patei: Fyziologické zaktiveni, pohyblivost zachovana.

Utiidéné informace podle V. Henderson ze dne 20. 2. 2013

Dychani

Subjektivné: ,,S dychanim problém nemam.”
Objektivné: Dychani je spontanni, pravidelné o frekvenci 17 dechl za minutu.
Poslechové dychani sklipkovité, Cisté, bez vedlejSich fenomént. KaSel neni ptitomny.

Pacient je polohovan, stfidaji se oba boky a zada. K jidlu je pacient posazovan.

Prijimani jidla a piti

Subjektivné: ,,Chutnaji mi ovocné §tavy, ¢aj nemam moc rad”. Vadi mi, jak mi
piti zahustuji. Vypiji vSe, co dostanu. Chut k jidlu mam, jim vSechno a mam rad
sladké.”

Objektivné: Pacient mé dietu 3G (raciondlni geriatrickou). Chut’ k jidlu ma4, sni

vSe, co dostane a navic dostava sladkosti, které mu nosi rodina. Pacient je schopen se
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s lehkou dopomoci najist a napit sam. K jidlu je posazovan s nohama z lizka. Jidlo je

mu pfipraveno a pomoci 1Zice je schopen se zdravou koncetinou najist sam.

Vyluéovani

Subjektivné: , Moc¢im tou hadi¢kou, kdyz potiebuju na velkou, zazvonim na
sestru.”

Objektivné: Pacient je inkontinentni, ma zavedeny PMK ¢islo 16, ten je
zavedeny od 1. 2. 2013. Pouziva jednorazové pleny. Je sledovan piijem a vydej, ptijem
okolo 2500ml a vydej cca. 2100, a to za 24 hodin. Stolice pravidelna tuha, hnédé barvy

bez patologickych ptimési. Provadi se diikladné péce o genital a konecnik.

Pohyb a udrZovani Zadouciho drZeni téla pri chiizi a sezeni na leZeni, pfi zméné
polohy

Subjektivné: ,,Doma to docela §lo, nékdy jsem byl ztuhly. Ted’ mizu jen lezet
nebo se posadit k jidlu.

Objektivné: Postel je vhodnd, polohovaci s antidekubitdrni matraci. Povleceni
je Cisté a poradné napnuté, je ménéno kazdy den. Pacient je polohovéan po 2 hodinach
pies den a vnoci po 4 hodinach. Jsou pouzivany polohovaci pomicky. K jidlu je
pacient posazovan na lizku s nohama dolii, vZdy u n¢ho n¢kdo je. Dale pacient velmi

dobte spolupracuje s fyzioterapeutem, ktery na oddéleni dochazi kazdy vSedni den.

Odpocinek a spanek

Subjektivné: ,, Ted nespim moc dobie, mam bolesti zad, a ¢asto jsem buzen.”
Objektivné: Spanek je nekvalitni, je pferuSovan polohovanim a podavanim
1éku. Dale ma pacient bolesti zad, které ho v noci také trapi. Pacient pospava i pres den,

vetSinou po obede.
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Vybér obleceni, oblékani a svlékani

Subjektivné: ,,No nosim ted’ pyZamo, doma normaln¢.”
Objektivné: Nejdiive byl pacient persondlem oblékan do nemocni¢nich and¢€lu.
Po zlepSeni stavu je oblékan do svého, vétSinou jen trika, nékdy trenyrky. Pfi oblékéani

pottebuje pomoc personalu, sdm se snazi jen aktivné pomahat.

UdrZovani fyziologické TT

Subjektivné: ,,Casto mi je horko a potim se, teploty nemam.”
Objektivné: Pacient je bez teplot. StéZuje si na horko, proto spi jen pod

povlakem a ¢asto ma na sebe oteviené okno.

UdrZovani upravenosti a Cistoty téla

Subjektivné: ,,O vzhled jsem se doma moc nestaral, koupal jsem se obden.”

Objektivné: Pacient je Cisty a upraveny. Je oholeny, oble¢en do svého trika.

Ochrana pred nebezpe¢im

Subjektivné: , Necitim se ohrozen.”
Objektivné: Pacient je zabezpeCen proti padu, umi zachazet se signalizaCnim
zafizenim. Pfi prevazech invazivnich vstupi a dekubitu je postupovano asepticky.

Personal pouziva ochranné pomiicky.

Komunikace a kontakt

Subjektivné: ,,Rodina mé navstévuje, chodi sem Zena, ktera mi ¢te noviny.”
Objektivné: Pacient Spatné artikuluje, je ochotny komunikovat a spolupracuje.

Navstévuje ho rodina. Na oddé€leni dochazi dobrovolnik.
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Vira

Subjektivné: ,,Nejsem véfici.”

Objektivné: Pacient neudava zadné spiritualni potieby

Prace

Subjektivné: ,,Jsem tesaf, bavilo mé to, ted’ uz pracovat nemtzu. Tady pfes den
obcas sleduju televizi, moc zabavy tu neni.”
Objektivné: Pacient mél svoji dilnu, nyni uz nepracuje je v diichodu z divodu

parkinsonovi choroby.

Aktivity a zajmy

Subjektivné: , Bavila m&€ moje prace, rad sleduju sport. Tady se nudim.”
Objektivné: Snazime se pacientovi rozvrhnout den, a provadét aktivity. Sleduje
televizi, obcas komunikuje s ostatnimi pacienty na pokoji. Déale denné¢ rehabilituje

s fyzioterapeutem.

Ucéeni

Subjektivné: ,,Nerad se seznamuji s cizimi lidmi. Znam sv{ij rezim a reZim tady.
Informaci mam dost”
Objektivné: Pacient chape a rozumi, je schopen spolupracovat. Je pravidelné

edukovan.
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7 SITUACNI ANALYZA

Situa¢ni analyza byla provedena 2. den hospitalizace po piekladu z jednotky
intenzivni péce na standardni oddéleni neurologie ve VFN.

Pacient je stabilizovan na ltizku, je klidny a orientovany. Fyziologické

funkce ma normé¢. Pacient je nesobéstacny, zvlada se sam pouze napit a najist je-li mu

v§e prichystano. Je ochotny spolupracovat, komunikuje se mnou a udrzuje o¢ni kontakt.

Je zabezpecen proti padu.
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8 OSETROVATELSKE DIAGNOZY

Osetfovatelské diagnézy jsou stanoveny podle kapesniho priivodce zdravotni

sestry. Jejich uspofadani je podle priorit.

12. 1 Aktualni oSetiovatelské diagnozy

Bolest akutni V souvislosti dlouhodobého upoutédni na lizko, projevujici se verbalni
stiznosti pacienta na bolest zad a bolestivou grimasu pfi manipulaci. Bolest je méfena

pomoci skaly VAS na stupnici 0 — 10.

Péce o sama sebe nedostatecna ve vSech urovnich z divodu zakladniho onemocnéni,

projevujici se neschopnosti se sdm najist, obléct, umyt, vyprazdnit.

Pohyblivost porusena v souvislosti s neuromuskularnim postizenim, projevujici se

levostrannou hemiplegii.

Inkontinence mo¢i Uplna v souvislosti s neurologickou dysfunkci, projevujici se

samovolnym Unikem moci.

Inkontinence stolice Vv souvislosti se zakladnim onemocnénim, projevujici se

samovolnym tnikem stolice.

Kozni integrita poruSena v souvislosti s fyzickou imobilizaci, projevujici se destrukci

vrstvy kiize v sakralni oblasti.

Spanek poruseny z divodu zmény prostiedi a neschopnosti se sdm otacet, projevujici se

¢astym buzenim v noci a nekvalitnim spankem

12. 2 Potencionalni oSetifovatelské diagnozy

Infekce riziko vzniku z divodu, zavedeni PMK, PZK a poruseni kozni integrity.
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Poranéni zvysené riziko z divodu poruchy hybnosti.

Osamélost, zvySené riziko z divodu socidlni izolace

Aktualni osetfovatelské diagnozy:

Osetrovatelska diagno6za
Bolest akutni v souvislosti dlouhodobého upoutani na ltizko, projevujici se
verbalni stiznosti pacienta na bolest zad a bolestivou grimasu pfi manipulaci. Bolest je

meéfena pomoci Skaly VAS na stupnici 0 — 10.

Cil:
Kratkodoby — Zmirnéni bolesti na snesitelny stupen. (do 1 hodiny)
Dlouhodoby — Vymizeni bolesti, dodrzovat piedepsany farmakologicky rezim.

(do tydne)

Priorita: Vysoka

Vysledna kriteria:

Pacient vi 0 moZnosti, zazadat si o 1€k proti bolesti.

Zna funkeci signaliza¢niho zafizeni a zvlada ho pouzivat.

Pacient klidné spi.

Pacient udava, Ze bolest se zmirnila.

Plan intervenci:

Posud’ bolest, jeji lokalizaci a silu podle stupnice VAS. — v§eobecna sestra

Zjisti zhorSujicich faktord. — vSeobecna sestra

Podavej analgetik dle ordinace 1ékate. — vSeobecna sestra

Akceptuj pacientovo liceni bolesti. — vSeobecna setra, pomocny zdravotnicky
personal

Pomoz pacientovi zvladdat bolest. - vSeobecna sestra, pomocny zdravotnicky

personal
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Pecuj o pohodli a klidné prostfedi. — vSeobecna sestra, pomocny zdravotnicky
personal

Seznam nemocného piedem se vSemi zakroky a vCas ho upozornit na bolestivé
okamziky. — v§eobecna sestra, pomocny zdravotnicky personal

Najdi zpusoby jak, zvladat a zmirnit bolest. — vSeobecna sestra, pomocny

zdravotnicky personal, ostatni personal (fyzioterapeuti)

Realizace: 20. 2. — 25. 2. 2013

Pacient si stéZzoval na bolest zad, dle stupnice VAS zhodnotil bolest na stupen 4.
Byl informovan 1ékai a podle jeho ordinace mu bylo podano 100 ml FR s 1 ampuli
Novalginu. Po nasledném znovu hodnoceni bolesti pacient udaval, Zze pocitil zna¢nou
ulevu a bolest urcil na stupeii 2. Pravidelné¢ byla ménéna poloha pacienta, nejlépe se
pacientovi lezelo na pravém boku s mirn€ zvednutou hlavou. Pti kazdém polohovani

byly pacientovi promazany zada mentolovou masti, ktera méla velice dobry tcinek.

Hodnoceni:
Cil byl splnén castecné. Pacientovi se bolest zmirnila a pomohli jsme mu ji
zvladnout. Pacient mize nadale trpét bolestmi, proto i nadale budeme sledovat jeji

projevy.

OSetrovatelska diagnoza
PéCe o sama sebe nedostateCna ve vSech urovnich z davodu zakladniho

onemocnéni, projevujici se neschopnosti se sdm najist, obléct, umyt vyprazdnit.

Cil:

Kratkodoby — Pacient se bude schopen sdm napit a najist. (do 3 dn1)

Dlouhodoby — Zménit a ptizpisobit navyklé zplsoby, tak aby byly splnény
potieby péce sebe sama. (do 10 dnil)

Priorita: Stiedni

Vysledna kriteria:

Rozpoznat individualni potfeby nemocného.
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Provadét péci o sama sebe na Grovni svych schopnosti.

Projevit znalost jak peCovat o zdravi

Plan intervenci:

Posud’ stupen postizeni. — vSeobecna sestra

Zajisti individualni pfistup. — v§eobecna sestra

Zajisti aktivni pomoc pacienta. — vSeobecna sestra, pomocny zdravotnicky
personal

Motivuj a povzbuzuj pacienta. — vSeobecna sestra, pomocny zdravotnicky
personal

Dbej na spravny ptijem 1€kt — vSeobecna sestra

Zajisti signalizaci. — v§eobecna sestra, pomocny zdravotnicky personal

Zajisti dostate¢nou pomoc pii krmeni, oblékani, celkové hygiené a pfi

vyprazdnovani. — v§eobecna sestra, pomocny zdravotnicky personal

Realizace: 20. 2. — 25. 2. 2013

Kazdy den rano byla provedena celkova hygiena na lizku vyména loZzniho a
0sobniho pradla. Provadéla se hygiena dutiny ustni, kterou pacient zvladl zdravou rukou
provést sdm, byly mu jen pfipraveny pomicky. Dle potieby byl pacient oholen a byly
mu stiithany nehty. Pokozka byla vzdy utfena do sucha a promazana krémem.
Predilekéni mista byla oSetfeny ochrannym krémem. Tekutiny byly podavany pomoci
hrnku s pitkem, piti muselo byt nalito a pravou zdravou rukou se pacient dokazal napit.
Strava byla vzdy pfipravena a nakrjena. Pacient jedl a pil na liZku se zvednutou horni
polovinou téla. Prvni dny byl pacient krmen, postupné se zvladl najist sdm zdravou
koncetinou. Pacient se vyprazdinoval pomoci PMK a pouzival inkontinentni pleny. Pfi

veskerych tikonech byl pacient povzbuzovan a snazil se aktivné spolupracovat.

Hodnoceni:
Kratkodoby cil byl splnén, pacient se béhem tii dnli zvladl sdm napit a najist
pokud mu bylo vSe nachystano. Dlouhodoby cil nebyl zcela splnén, pacient se dal snazil

zlepSovat svoje sob&stacnost.
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3. Osetrovatelska diagnéza
Pohyblivost porusena v souvislosti s neuromuskularnim postizenim, projevujici

se levostrannou hemiplegii.

Cil:
Kratkodoby — Zajistit bezpecnost pacienta. (do 1 hodiny)
Dlouhodoby — Zachovat a zvysit silu a funkci postizené casti téla. (do 1 tydne)

Priorita: Stiedni

Vysledna Kriteria:
Pacienta bude mit zachovanou silu a funkci postiZzené i zdravé Casti téla.
Pacient si osvoji postupy a zptsoby, které umoziuji provadéni ¢innosti.

Pacient je ochotny aktivné spolupracovat.

Plan intervenci:

Zhodnot stupen nepohyblivosti. — vSeobecna sestra

Podpoft optimalni funkce a predchdzeni komplikacim. — vSeobecna sestra

Vyuzij podplrnych a polohovacich prostfedki. — vSeobecnd sestra, pomocny
zdravotnicky personél

Podavej medikace dle ordinace lékafe a asistovat pi1 1é€bé zakladniho
onemocnéni. — vSeobecna sestra

Dbej na bezpecnost pacienta. — vSeobecnd sestra, pomocny zdravotnicky
personal

Dle indikace se obrat’ na fyzioterapeuta, pro sestaveni rehabilitacniho rezimu. —
vSeobecna sestra

Povzbuzuj pacienta k aktivité. — vSeobecnd sestra pomocny zdravotnicky
personal

V piipadé€ bolesti podavej pred aktivitami analgetika dle ordinace. — v§eobecna
sestra

Pecuj o pacientovu kizi a predilekéni mista. — vSeobecna sestra, pomocny

zdravotnicky personél
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Realizace: 20. 2. — 25. 2. 2013

Pacient byl postizen levostrannou hemiplegii. Leva HK a dolni DK zcela
nepohyblivé. Koncetiny a poloha pacienta byla upravovdna pomoci polohovacich
pomiicek (hadu, valcti). Poloha byla ménéna po 2 hodinach pies den a po 4 hodinach
vnoci. Lizko bylo polohovaci a vybaveno antidekubitarni matraci. Pacientova
bezpecnost byla zajisténa postranicemi a signalizaénim zafizenim na dosah zdravé
koncetiny. Ve spolupraci s fyzioterapeutem, ktery dvakrat denné¢ dochéazel na oddéleni
byl sestaven rehabilitatni program. S pacientem byly provadény pasivni 1 aktivni
pohyby. VSechny Iéky byly podévany podle ordinace 1ékate. Pacient byl po celou dobu

povzbuzovan a snazil se aktivné spolupracovat.

Hodnoceni:
Pacient byl ihned zabezpecen proti padu, byl poucen o riziku padu a o funkci
signalizaniho zafizeni, které zvladal ovladat. Kratkodoby cil byl splnén. V ramci

dlouhodobého cile se sila a funk¢nost postizené ¢asti téla stale zlepSovala.

OSetrovatelska diagnéza
Inkontinence mo¢i Gplna v souvislosti s neurologickou dysfunkci, projevujici se

samovolnym tnikem moci.
Cil:
Kratkodoby - Zvladnout a pochopit pti¢inu svoji inkontinence. (do 1 dne)
Dlouhodoby - Postupny nacvik mo€ového méchyie, pomoci klipovani PMK.
(do 10 dnt)

Priorita: Stiedni

Vysledna kritéria:

Pacient chape diivod své inkontinence a akceptuje PMK.

Plan intervenci:

Zjisti, zda si pacient uvédomuje svoji inkontinenci. — v§eobecna sestra
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Duikladné pecuj o hygienu genitalu, pecuj 0 PMK. — v§eobecna sestra, pomocny
zdravotnicky personal.

Zachazeni a vyména PMK za aseptickych podminek. — vSeobecna sestra

Pravidelné sleduj, barvu, zapach, mnozstvi a pfimési v moci. — vSeobecna sestra

Zajisti a podavej dostacené mnozstvi tekutin. — vSeobecné sestra, pomocny

zdravotnicky personal

Realizace: 20. 2. — 25. 2. 2013

Pacientovi byl dne 24. 2. vyménén PMK ¢. 18. PMK po celou dobu dobie
odvadél. Byly podavany tekutiny a sledoval se pfijem a vydej pacienta. Pfiblizny piijem
tekutin per os byl 2000 ml a intravendzné 500 ml za 24 hodin. Pfiblizny vydej byl 1 900

ml za 24 hodin. Katétr byl udrzovan v &istoté.

Hodnoceni:
Kratkodoby cil byl splnén, pacient znal a chapal pfi¢inu své inkontinence. Se

stanovenym dlouhodobym cilem bylo zacato 25. 2. 2013.

OSetrovatelska diagnoza
Inkontinence stolice v souvislosti se zakladnim onemocnénim, projevujici se

samovolnym tnikem stolice.

Cil:
Kratkodoby — Aktivni pfistup pacienta k terapeutickému rezimu.

Dlouhodoby — DodrZeni pravidelného rezimu vyprazdiovani a funkci stfev.
Vysledna Kriteria:

Pacient ma individualni schéma vyprazdinovani stolice.

Pacient chape pfiCiny své inkontinence.

Pacient chape vyvolavajici pfi¢iny inkontinence.

Priorita: stfedni
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Plan intervenci:

Sleduj charakter stolice (barvu, zapach, konzistence, mnozstvi, tvar a frekvenci)
— vSeobecna sestra, pomocny zdravotnicky personal

Podporuj nemocného, pfi zvladani inkontinence — v§eobecna sestra

Podavej dostatek tekutin, a vyvazenou stravu s dostatkem vldkniny — v§eobecna
sestra, pomocny zdravotnicky personal

Pouzivej jednorazové pleny, vhodné velikosti a dbej na hygienu koneéniku a
jeho okoli — vSeobecna setra, pomocny zdravotnicky personal

Dle indikace podévat laxantiva a zmékCovadla stolice pro snadnéjsi

vyprazdiiovani — vS§eobecna sestra

Realizace: 20. 2. — 25. 2. 2013

Pfi rannich hygienach a kdykoliv béhem dne je-li potieba, byl kone¢nik omyt a
oSetfen ochrannym krémem. Jednordzové pleny byly ménény podle potieby a byla
zvolena vhodna velikost. Pacient byl schopen si pomoci signalizaéniho zafizeni ptivolat
personal. Zajistoval se pitny rezim pacienta, denni pfijem byl stanoven na 2 litry
tekutin. Dle potfeby byla pacientovi podavana lactuloza pro lep$i vyprazdnovani.
Pravidelné byl sledovan charakter stolice a byla zaznamenavdna do oSetfovatelské

dokumentace.

Hodnoceni:
Cile byly splnény. Pacient se pravidelné vyprazdnoval, pouZzival jednorazové
pleny. Dodrzoval terapeuticky rezim a chapal pfi¢iny své inkontinence. Dodrzoval pitny

rezim a pravidelné se stravoval.

OSetrovatelska diagnoza
Kozni integrita porusena v souvislosti s fyzickou imobilizaci, projevujici se

destrukci vrstvy kiize v sakralni oblasti.

Cil:
Kratkodoby — Pacient aktivné spolupracuje pii preventivnich opatieni pied
vznikem dalSiho poskozeni. (do 1 dne)

Dlouhodoby — Udrzeni optimalniho télesného stavu. (do 10 dnti)
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Vysledna kriteria:

Pacient ma dostate¢né¢ prokrvenou, vyzivenou a hydratovanou kazi.
Pacient nepocit'uje bolest nebo je bolest na hranici inosnosti.
Pacient se ucastni preventivnich opatieni a IéCebného programu.
V¢asné zhojeni bez komplikaci.

Priorita: Stfedni

Plan intervenci:

Denné sleduj stav a hojeni dekubitu. — vS§eobecnd sestra

Pti pfevazu postupuj za aseptickych podminek. — vSeobecna sestra

Denné¢ kontroluj a oSetfuj kiizi na celém téle, zejména na predilekénich mistech.

— vSeobecna sestra

Kizi a okoli rany udrzuj vsuchu a dCistoté. — vSeobecnd sestra, pomocny

zdravotnicky personal
Pravidelné polohuj pacienta. — vSeobecna sestra, pomocny zdravotnicky personal

Zajisti dostatek tekutin a stravu bohatou na bilkoviny. — vSeobecna sestra,

pomocny zdravotnicky personal

Denné zajisti Cisté loZzni a osobni pradlo. — vSeobecnd sestra, pomocny

zdravotnicky personél
Realizace: 20. 2. - 25. 2. 2013

Kazdé rano byl proveden ptevaz dekubitu. Jako pfevazovy material byl pouzit
Inadine a sterilni kryti. Kviili odchodu stolice nebylo mozné nechat pievaz déle. Okoli
dekubitu bylo klidné a oSetfovano ochranou zinkovou pastou. Pfevaz byl pro pacienta

nepiijemny, misto bylo velice citlivé. Kazdé rano bylo vyménéno lozni a osobni pradlo,
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nékdy 1 béhem dne. Pacient byl polohovan po 2 hodinach pies den a po 4 hodinach
Vv noci. Byly pouzity polohovaci pomicky. Pravidelné¢ byly pacientovi podavany

tekutiny a strava.
Hodnoceni:

Cile byly splnény, pacient aktivné spolupracoval. Dekubit se dobie hojil a

nevznikli dalsi komplikace.

OSetrovatelska diagnoza

Spanek poruseny z divodu zmény prostfedi a neschopnosti se sdm otacet,

projevujici se ¢astym buzenim v noci a nekvalitnim spankem.

Cil:
Kratkodoby — Podat medikaci dle ordinace Iékafe. (do 1 dne)
Dlouhodoby — Zlepseni pocitu celkové pohody a odpocatosti. (do 5 dnil)

Priorita: Stiedni

Vysledna kriteria:
U pacienta dojde ke zlepSeni kvality spanku.

U pacienta doslo ke zlepSeni celkové pohody a odpocatosti.

Plan intervenci:

Posud’ pti¢iny a souvisejici faktory poruchy spanku. — v§eobecna sestra

Podéavej medikace dle ordinace 1ékate. — vSeobecna sestra

Zajisti optimalni prostiedi pro spanek. — vSeobecna sestra, pomocny
zdravotnicky personél

Zajisti rovnomérné rozvrzeni aktivit a odpocéinku pies den. — vSeobecna sestra,
pomocny zdravotnicky personal

Vysvétli pacientovi diivody prerusovani spanku z divodu, monitorace, podavani

1éku, polohovéani. — v§eobecna sestra
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Realizace: 20. 2. — 25. 2. 2013

Pacientovi pted spankem bylo zajisténo pohodli, upravena poloha, zhasnuté
svétlo a pooteviené okno. Dle ordinace 1ékafe mu byly, podana 1éky pro lepsi spanek.
Pro lepsi odpocinek byl pacient naposledy nepolohovan okolo ptilnoci a pak az o 5
hodin¢ ranni. Veskeré tikony byly rozvrzeny a provadény tak, aby byl pacient ve spanku
co nejméné vyrusovan. Pacient byl ponechan, aby si mohl odpocinout i béhem dne

vetsinou po obéde¢ 2 hodiny spal.

Hodnoceni:
Kratkodoby cil byl splnén. I ptes veskeré provedené intervence pacient stale

udéval problémy se spankem a pocit tinavy.

Potencionalni oSetiovatelské diagnozy

1. OSetrovatelska diagnoza

Infekce riziko vzniku z ditvodu, zavedeni PMK, PZK, a poruseni koZni integrity.

Cil: Pacient nejevi znamky infekce béhem hospitalizace

Priorita: Stiedni

OSetiovatelské intervence:

Monitoruj rizikové faktory vyskytu infekce. - vSeobecnd sestra

Pravideln¢ provadéj pievazy za ptisné asepticky podminek. - v§eobecna sestra
Predchazej vzniku infekce. - vSeobecna sestra, pomocny zdravotnicky personal

Pouzivej ochranné pomitcky pfi oSetfeni rany. - vSeobecna sestra

Realizace: 20. 2. — 25. 2. 2013

Denné bylo sledovano misto zavedeni PZK a byl denné pevazovan. Kazdé rano
byl proveden pifevaz dekubitu a kontrola PMK. VSe bylo provadéno za aseptickych
podminek. Veskery persondl pouzival ochranné pomiicky. Pacient byl poucen o riziku

vzniku infekce.
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Hodnoceni:

Béhem téchto dnii pacient nejevil zndmky infekce.

2. Osetrovatelska diagnoza

Riziko padu z diivodu poruchy hybnosti.

Cil: Zamezit vzniku padu a zajistit bezpe¢né prostiedi.

Priorita: stfedni

OSetrovatelské intervence:

Posud’ zdroje a stupné rizika. — vSeobecna sestra, pomocny zdravotnicky
personal

Edukuj pacienta o riziku vzniku padu. — v§eobecna sestra

Urci zakroky a prostfedky k zajiSténi bezpe¢ného prostredi. — vSeobecnd sestra,

pomocny zdravotnicky personal

Realizace: 20. 2. — 25. 2. 2013

Pacient byl poucen o riziku vzniku padu a jinych nebezpecich, je s tim srozumén
a chape. Liuzko bylo zajisténé postranicemi a na dosah mél k dispozici signalizaéni
zafizeni. Byla zajiSténa optimalni teplota na pokoji a pravidelny pfisun cCerstvého

vzduchu. U pacienta byl zajistén zvySeny dohled.

Hodnoceni:

Cil byl splnén, pacientovi bylo zajiSténo bezpeci.

3. Osetiovatelska diagnéza

Osamélost, zvysené riziko z diivodu socialni izolace.

Cil: Pé&stovani interakci a vztaht, které jsou pro pacienta diilezité.

Priorita: nizka
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Plan intervenci:

Vytvor si S pacientem takovy vztah, aby byl ochoten hovofit o svych pocitech. —
vSeobecna sestra, pomocny zdravotnicky personal

Umozni navstévy rodiny a zapoj je do terapeutického programu. — vSeobecna
sestra

Vyjadti pacientovi podporu. — v§eobecna sestra, pomocny zdravotnicky personal

Zajisti dostatek podnétu (televize, radio, noviny). — v§eobecna sestra, pomocny

zdravotnicky personal

Realizace: 20. 2. — 25. 2. 2013

S pacientem byl navazan viely kontakt, bylo znat, Ze je rad, Ze se n€kdo zajima o
jeho pocity. Rodina musi dojizdét, a proto ma strach, Ze na n&j nebudou mit ¢as a bude
na obtiz. Rodina se snazila dvakrat v tydnu pacienta navstivit. Pfes den mu bylo
umoznéno sledovat televizi. Kliniku také navstévuji dobrovolnici, ktefi se pacientovi

veénovali, Cetli mu denni tisk apod.

Hodnoceni:

Cil byl splnén.
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9 Zhodnoceni péce

Pacientiiv stav se béhem hospitalizace a po zahajeni rehabilitace zacal
pomalu zlepSovat. Pacient byl pln¢ informovan o svém zdravotnim stavu, o nutnosti
dodrzovat dany 1é¢ebny rezim a dulezitosti aktivni rehabilitace. Podafilo se s pacientem
navazat dobry kontakt a byl ochoten spolupracovat. Pacientovym pianim je se co

nejdrive vratit domu.
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10 Doporuceni pro praxi

Doporuceni pro vSeobecné sestry a dalSi zdravotnicky personal
Dalsi vzdélavani v oblasti péce o pacienty po cévni mozkové piihodée
Snaha o zlepSeni péce
Zajimat se o nové informace a metody 1€cby tykajici se tohoto onemocnéni

Motivovat zdravotnicky tym

Doporuceni pro pacienty
Dodrzovat doporuceni 1ékate a spravné uzivat léky
Dodrzovat zdravou zivotospravu
Chranit se a pouzivat kompenzacni pomucky
Pokud mozno ptizplsobit bydleni, pro ne zcela sobéstacné osoby
Navstivit sdruzeni ICTUS

SnaZit se podilet na Sifeni informaci o nemoci a jeji prevenci
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ZAVER

Cévni mozkové prihody se v dnesni populaci vyskytuji velmi casto a postihuji
stalé mladsi jedince. Onemocnéni nezasahne jen samotného ¢lovéka, ale i jeho rodinu
a okoli. PéCe o tyto pacienty je velice narocna a je dilezita spoluprace mnoha
lékarskych 1 nelékafskych obort. Nedostatek akutnich lizek na neurologickych
oddélenich zptsobuje, ze pacienti jsou hospitalizovani jen po omezenou dobu, ktera
neni dostacujici pro jejich uzdraveni. Jsou proto pieklddany na odd€leni néasledné péce
k rehabilitaci. V dnesni dobé uz existuji centra nasledné péce, které se specializuji na
péci o klienty po CMP.

V teoretické ¢asti prace je popsana problematika daného onemocnéni,
charakteristika, diagnostika a 1écba. Praktickd cast se =zabyva zpracovanim
oSetfovatelského procesu. Cilem prace bylo poukazat na cévni mozkovou piihodu jako
na globalni problém. Snazila jsem se zaméfit na specifické oSetfovani téchto

nemocnych. A na ptipadové studii jsem vykonala osetfovatelsky proces.
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11 Piiloha A — Cestné prohlageni

Cestné prohlagenti

Ja Nikola Velecka, narozena 28. 10. 1989 v Brandyse nad Labem, timto ¢estné
prohlasuji,

ze podklady k bakalaiské praci jsem ziskala se souhlasem pacienta a zdravotnického
zatizeni v prub¢hu studia.

V Praze dne 30. 3. 2013

Podpis:



Cislo protokolu:

12 Piiloha B — Osetfovatelska anamnéza

Vseobecna fakultni nemocnice v Praze
U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2; 100064165, tel. ¢. 224961111 Jméno:
OSETROVATELSKA DOKUMENTACE PRO STANDARDNI PECI r.&.:

Pfijmeni:

Kontakt na pacienta:

nalepte stitek

PRIJEM
datum: ARy

@ planovany
opakované prijeti

Kontakt na pfibuzné:

Pfichdzi s dietou €.
Alergie:

e I
gas: ),

D-akutni
Qano One
O nelze zjistit

OSETROVATELSKA ANAMNEZA

Vyplnite pfi prvni hospitalizaci pacienta, pfi pokracujici hospitalizaci jiZ neni tfeba tuto stranu vypliiovat, zac¢indme tedy aZ vyhodnocenim rizik.

POTREBA PASTORACNI (DUCHOVNI) PECE
Qano ‘g ne

PRACOVNIKEM ¥
Qano  ne
BOLEST
ano One lokalizace:

Qakutni O chronicka

Cennosti:
ne

KONTAKT

U bez omezeni

tizeny

TK: BN

PSYCHICKY STAV
Orientace
orientovany

Q dezorientovany:

0 ¢asem
U mistem
0 osobou
Qijiné
SPANEK
naruseny
DYCHANI
Obeze zmén
dusnost O klidova
O noéni

chronicka medikace:

Qano (zaznamenejte v knize cennosti)

0 nelze navézat

FYZIOLOGICKE FUNKCE PRI PRIJETT

N T %A

Emoce

@ Klidny

0O tzkostny
U plactivy

O rozruseny
Q podrézdény

"Bano Qne

O ndmahova

Qano One

Intenzita:

VYZNAMNY HANDICAP

O zrak M fe¢

W sluch 0 cizinec

@ pohybovy Qjiné:

|PomUcKY

Obryle, cocky O berle/hal

O naslouchétko O zubni protéza:

Qvozik Q horni

Qjiné:

VYPRAZDNOVANI

problémy s moéenim

O bez problém Q péleni
PMK Q stomie

Datum zavedeni PMK: ‘7: )

vyprazdiiovani stolice

O bez problém Q zdcpa

& inkontinence
Datum posledni stolice: '8\ "\

O dolni

O prijem
0 stomie (vypliite formulé F-VFN-206)

POTREBA KONTAKTU SE ZDRAVOTNE SOCIALNIM

W
]

O fezani O retence
Qinkontinence

KOZE
O beze zmén
0 zmény na ki .. 28N e
O otoky
Qrany
& dekubity
{wyplfite formuldF F-VFN-209 )
0 zaéervenani
Q tvorba puchyrkd
O hluboké poskozeni tkané
O nekréza

INVAZIVNI VSTUPY

|8 periferni Zilni katétr zaveden dne: }\\x
0O centralni Zilni katétr zaveden dne:

O portova jehla zavedena dne:

O implantovany podkozni Zilni katétr

O drén zaveden dne:

{ Jiné (peritonedlni dialyzacni katétr, hemodialyzacni kanyla, SHEAT, epidural,

arteridIni katétr aj.)
zaveden dne:

POZNAMKY:

* Hospitalizace bez souhlasu

Uano \E\ne

Podpis a razitko sestry:

datum:




Ptiloha C — Barthellv test, rozsifena stupnice dle Nortonové, Rizikové faktory pro

BARTHELOVE TEST ZAKLADNICH VSEDNICH CINNOSTI

ROZSIRENA STUPNICE NORTONOVE

Opakujte screeningy po 7 dnech hospitalizace

Cinnost provedeni cinnosti boFIove Schopm{st Vek Stav kize |Zvlastni rizika iy Stav védomi |Aktivita Pohyhlivost (Inkontinence
skore  |{spoluprace stav
prijem samostatné bez pomoci 10 [{4|dpihd  [do10let [normalni |Zadné ‘dobry  |*bdély chodic, “(plnd *kontinentni
1 [potrawya  |s pomoci /5 , ~ Y samostatny
tekutin neprovede 0 [|3|'maldN |do30let [suchd,  |'snieniimunity |zhorSen \|-apaticky  |chodicis *CasteCné  |-obCasna inkontinence
samostatné bez pomoci 10 supinatd  |*horecka ' doprovodem  [omezena
2. [oblékdni  |s pomoci 5 “diabetes mellitus |~
I
neprovede (0)
samostatné nebo .
3. [koupdni s pomoci 5 || 2|Céstecnd |do60let |vihkd  |sklerosis ‘Spatny  |'zmateny  |*sedici na lizku, |-velmi “inkontinence prevainé
neprovede (0 multiplex v kfesle omezend | moce
; samostatné bez pomaci 10 “obezita
osobni - : =
4. - s pomadi 5 “anemie \
neprovede (0) |[1|z20n5  |60%et+ ‘alergie, |onemocnénfcev |velmi  |*bezvédomi |-lefici Zadna “inkontinence moce a
- plnfz k&‘)ntmefmtm : 10 porusend -kachex|e Spatny stolice
5 | s, obcas inkontinentni 5 = *karcinom
moti —— -
trvale inkontinentni @:
\ontinence plné kontinentni 104 Riziko vzniku dekubitu nizké (24 - 25 bod) stredni vysoké velmi vysoké
. b ohcas inkontinentni 5 |ICELKEM Vi #adné (25 a vice bodu) (23-19 bod) (18- 14 bodd) (13 -9 bodu)
trvale inkontinentni (0 ‘|
samostatné bez pomoci 10 - -
7. |pousitiWC |5 pomoci 5 VYZIVA/HYDRATACE RIZIKOVE FAKTORY PRO VZNIK PADU
neprovede (© || Hmotnost/vyika - ] vék 65 let a vice 0 dezorientace
samostatné bez pomoci 15 BMI (BMI: kg/m): m\ 160n J pooperatni obdobi WQpad v anamnéze
; presun lizko -|s malou pomoc 10 (obvod paze 28cm M/22cm Z=BMi 23) U zévraté U epilepsie
" |didle vydrii sedét 5 _dKoini turgor a sniienyj%pﬁméfen? T zrakovy/sluchovy problém O hypotenze
neprovede (Q\, O Parenteralni vyiiva W inkontinence ( @ problémy s pohyblivosti
samostatné nad 50m 15 O Enterdlni vyziva Elv‘uiivéni €k (diuretika, narkotika, Qjiné
. chizepo  [s pomoci50m 10 { Sonda zavedena dne: sedativa, psychotropni latky,
" Iroving na voziku 50 m 5 (1 PEG zaveden dne: antidepresiva, antihypertensiva, laxantia)
neprovede (0 || HDiabetik Qano  Onainsuliny
il 6 samostatné bez pomoci 10 Dne OnaPAD Celkem bodi: KaZdd zaskrtnutd polozka = 1 bod
10. i jeté &
schodech  Proid E-\ Hinaiete bez rizika (0-1 bod) riziko vzniku padu {2-11 bodd)
neprovede 0 |
Celkem bodi: " il
=) IRIZIKO MALNUTRICE
BMI <185 1bod
Hodnoceni stupné zévislosti:— Neplanovany pokles hmotnosti za poslednich 3-6 mésicl & >10 1bod
0-40 \ysoce zévisly ) Predpoklad nepfijimani stravy >5dni 1hod
45-50 2avislost stredniho stupné ,
— Skore
65-95 lehka zavislost
96-100 nezavisly Skore 2 a vice - kontaktujte osetfujiciho lékare nebo nutricniho terapeuta.
vznik padu
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Zaznam o bolesti
Bolest hodnotime u kazdého hospitalizovaného pacienta minimdiné 1x denné dotazem a zéznamem.
Datum: IDammz IDatum: lDatum:
VAS Hodina VAS Hodmaw VAS Hodina VAS Hodina I
10 10 10 ‘ 10 | j
9 9 9 | | 9 ‘ ’
$ 8 8 8 8
7 1 | 7 1
6 6 6 6 [
5 ; 2 | 5 5 \'
4 \ 4 4 4 | |
3 | 3 3 3 ) | |
2 2 \ 2 2 ‘
| . L. 1
1 1 T 1 ! 1 ‘
k. | | Joieui | i
0 0 \ 1o ‘ | e & |
Charakter bolesti Charakter bolesti Charakter bolesti Charakter bolesti
o Auni |5 Chronick o Akt |o Chronick o Alutni |o Chronicki o Alutai o Chronicks
£
Lokalizace: Lokalizace: | Lokalizace: Lokalizace:
{Datum: {Datum: {Datum: POZNAMKY:
VAS s —1 vas e —1 vas L | + Sestra sc pté na piitonnost a lokalizaci vzdy
m i ) ‘ m T 1x za den nebo Castéji, dle potfeby.
9 ' ) ‘ 9 ‘ T ) . )
: 5 : = : ‘ e Intenzitu bolesti vzdy sestra zhodnoti a
! zaznamend na Skale VAS.
b 7 . |
6 6 6 ‘ ‘ s o __
: 1 ! : ‘ * Pokud pacient udava bolest vétsi nez 3 VAS,
i . : = ; = lje Zadouct nabidnout mu zmirnéni bolesti dle
i 3 3 T ordinace Iékafe (napt. ordinované analgetikum)
. - | -
| 1 [ i 111z
; T : ‘ | ; o Po uplynutf doby od podani Iéku sestra
Charakter bolesti Charakter bulest Charakter bolest kontroluje, zda se bolest zmimila:
[ Akuni [o Chronicks o Akutni |5 Chronicks o Akutn |0 Chronicks + za 30 minut po parenteralnf aplikaci
* za 60 minut po per os podani
isitince:  okalizace: e + pii dalsim hlSeni bolesti pacientem
Lo Nejhorsi predstavitelng
Zddnd bolest
bolest
0 1234567282910




