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ABSTRAKT

KRAPKOVA, Monika. O3efrovatelsky proces u pacienta s cévni mozkovéogou
Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s. Stiupevalifikace: Bakal& (Bc.). Vedouci prace:
PhDr. DuSan Sysel, PhD., MPH. Praha. 2014. 67 s.

Tématem bakatdké prace byl oSkivatelsky proces u pacienta s cévni
mozkovou pihodou. Bakal&ska prace zahrnovala vydkeni pojmu cévni mozkova
piihoda (jeji rozdleni, giciny, priznaky, vySeabovaci metody, &u), byla zde zmiina
problematika socialni @é — jakozto socialni sluzbyfippivky, sdruzeni (kluby) pro
pacienty s cévni mozkovouripodou. Nosnowasti bakalgské prace bylo rozebrani
specifik oSdbvatelské p& u pacient s CMP a vytvéeni oSabvatelského procesu
u konkrétniho pacienta, shrnuti dopg®ni pro praxi pro pacienty, rodiny, zdravotnicky

personal (dale jen ZP).
Kli¢ova slova

Cévni mozkova fihoda. OSébvatelsky proces. Sestra. Specifika tdaitelské pée.



ABSTRACT

KRAPKOVA, Monika. Nursing Process for Patients wittiodBe. College of Nursing.
Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: PhDr. DusaneByBhD., MPH. Prague. 2014.
67 pages.

The topic of bachelor’s thesis was complex nurgirages of patients suffering with
stroke. Bachelor thesis included an explanatiothefconcept of stroke (its distribution,
causes, symptoms, diagnostic methods, treatmentyel as there were mentioned the
problems of the social care - as social servicestributions, associations (clubs) for
patients with stroke. In the load-bearing part e thesis were discussed specifics of
nursing care for stroke patients and the creatfdhenursing process of the individual
patient, summary of recommendations for practicgatfents, families, medical staff
(hereinafter ZP).

Key words:

Nurse. Nursing process. Stroke. The specifics oding care.



PREDMLUVA

Pacienti s cévni mozkovouipodou n¢ velmi zaujali jiz @ absolvovani praxe
na vysSi odborné Skole, proto se i ma pracovniaceSeobecné sestry ubirala na
neurologické odéeni. Pro psani bakakké prace jsem si zvolila onemean
s tématem Cévni mozkové&ilpoda. Toto onemoeéni je v dnesSni dab velmi casté
a stalecastji se vyskytujici u mladsich lidi. Volbu tématu wiil také fakt, Ze od
¢ervence 2013 pracuji na neurologickém &ddi v Ba'ové nemocnici ve Zlia jako
vSeobecna sestra a mezidasigjSi pacienty na oddeni pati praw pacienti s cévni
mozkovou pihodou. Byla jsem tedy rada, Ze se i formou psakaldské prace rizu
lépe seznamit s timto oneme@aiim a zandfit se na dlezitost oSeabvatelského procesu

pii vykonavani oSébvatelské pée.
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SEZNAM ZKRATEK

a. Arteria

ACE Inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu
ARO Anesteziologicko-resuscitai oddtleni
ATB Antibiotika

Ca Karcinom

CMP Cévni mozkovarfhoda

CRP C-reaktivni protein

CT Computerova tomografie

CVK Centralni vendzni katetr

& Cislo

D Dech

DSA Digitalni subtra&ni angiografie

EEG Elektroencefalografie

EKG Elektrokardiografie

FF Fyziologické funkce

GCS Glascow Coma Scale

gtt. Kapky

HCD Horni cesty dychaci

IADL Test instrumentalnich vSednié¢mnosti
ICHS Ischemicka choroba stuhé

JIP Jednotka intenzivni e

MR, MRI Magneticka rezonance

NacCl Natrium chloridum

NGS Nasogastricka sonda



NJIP Neurologicka jednotka intenzivnicgé

P Pulz

p.o. Per os

PC Pgitacovy

PE Problém, etiologie

PES Problém, etiologie, symptom
PET Pozitronova emisni tomografie
PMK Permanentni ndovy katetr

PZK Periferni zilni katetr

RHB Rehabilitace

RIND Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
RTG Rentgen

SAH Subarachnoidalni hemoragie
SAK Subarachnoideélni krvaceni

Sb. Shirky

SO Saturace kyslikem

SPECT Jednofotonové emisni tomografie
stp. Stav po

TEE Transezofagealni echokardiografie
TCHS Tracheostomie

TIA Tranzitorni ischemicka ataka

TK Krevni tlak

TT Telesna teplota

ZP Zdravotnicky personal

ZTP ZVIas téZce postizeny

ZTP/P ZVIas tézké postizeni s pt#bou ptivodce



UvoD

Cévni mozkové fhody (dale jen CMP) jsou tématem velmi aktualnimba’
zaznamenavaji v ekonomicky vy$ych zemich zavazny a dramaticky ustajici
problém. V rozvojovych zemich byli postizeni iktef@évni mozkovou ifhodou)
2/3 pacieni, kazdy rok bylo zaznamenano 13 milionovych olsti. Vyskyt CMP
v Ceské republice (dale j@lR) byl vyhodnocen jako jeden z nejvyssich, mosdaiyla
témst dvojnasobna. \CR bylo registrovano 300 paciéns CMP na 100 000 novych
pacienti rocné. Toto onemocEni bylo ozngeno jako druhé nejnebezejSi ve vztahu
k mortalit a zarove absolutd nejnebezpaéjsSi ve vztahu k invalidt Na jednotce
intenzivni pée neurologického odteni Krajské nemocnice TomaSe Bati bylo za rok
2013 I&eno 479 paciefits CMP, ténsi 0 50 pacierit vice neZ pedesly rok.

Cilem bakal&ské prace bylo seznamit se s problematikou oneémécniskané
informace zpracovat dle odbornych publikaci a v8diyp: utiidit. DalSim cilem bylo
vypracovani oSébvatelského procesu u pacignts cévni mozkovou ifhodou
a vytvareni specifik oSébvatelské p& na neurologickém odini Krajské nemocnice
T. Bati. Byly zde zaznamenany ugite rady pro pacienty a rodinn&igusniky
pacienti s touto nemoci. Ziskané informace byly poskytmsttydentm vysoké Skoly

zabyvaijici se touto problematikou.
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1 CEVNI MOZKOVA P RIHODA

,Cévni mozkové /fhody jsou onemoeéni cévniho pvodu srychle se
rozvijejicimi loziskovymi, @bs i celkovymi fiznaky poruchy mozkové funkce.”
(CESKA et al., 2010, s. 159) Cévni mozkovhpdy jsou na celém && jednou
z nefasgjSich p@i¢in morbidity a mortality, ale také dlouhodobé inddl.

V uplynulych dekadach #Zala byt CMP vice vniména jako urgentni stav (HERZIG
2008).

1.1 ROZDELENI CEVNIi MOZKOVE P RIHODY

Cévni mozkové fphody mizeme dlit podle rekolika hledisek. Mezi zakladni
rozckleni pati déleni dle etiologiena ischemické a krvacivé cévni mozkowéhpdy.
Ischemické cévni mozkové&ipody byvaji zfisobené trombolytickym uzéxem tepny,
kardioembolizanimi péihodami, mozkovymi infarkty aj. Krvacivé cévni mazié
piihody mizeme déle rozdit na intracerebralni krvaceni a subarachnoidi&iaéceni
(SEBLOVA et al., 2013). Jina literatura, rfajiVaberzinek roziluje CMP do 3 skupin:
ischemickéCMP (které tvei 80 %),parenchymové hemoragieasubarachnoidealni
hemoragie(WABERZINEK et al., 2006).

Podlec¢asového prbéhu a stupé zavaznosti dime CMP naTIA (tranzitorni
ischemicka ataka) — deficit prokrveni trva ménnez 24 hodin, nastava Uprava
neurologickych funkcifadi se mezi vyznamné rizikové faktory, ného1/3 pacierit
dojde v pfibéhu nasledujicich 15 let k zavazné mozkoviaqk s vysokou umrtnosti.
RIND (reverzibilni ischemicky neurologicky deficit) — neurologicky deficit trva déle
nez 24 hodin a mémez 3 tydny, je pkreverzibilni.Progresivni ataka— pribyvajici
symptomatologie, inkompletni nebo Zadny uUstup Hegického nalezuKompletni
inzult — masivni neurologickd symptomatologie, neupln&dbonezddna remise
(PROCHAZKA et al., 2012).
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1.2 ISCHEMICKA CEVNi MOZKOVA P RIHODA

Ischemickd CMP (mozkovy infarkt) je akutni ischekdcnekr6za neurdn

vznikla na podkladl poklesu nebo zastavyioku mozkovou tepnou (SKODA, 2012).

1.2.1 ETIOPATOGENEZE ISCHEMICKYCH CMP

Dle etiologie n@izeme ischemické CMP rodd na postizeni malych
perforujicich tepen mozku, které nastavaji vidledku stendéz a uzé&w malych
perforujicich arteriol. Po léziistava mala dutinka (lakuna), proto tento typ namywa
lakunarni infarkt. Jednou z dalSich etiologii vanikischemické CMP byvaji
trombembolické mozkové léze Mozkova trombdza se ke rozvinout Vv intra-
i extrakranialnich fivodnych tepnach. Podkladem stendéz a okluzi jsouyldé
aterosklerotické platy s naslednym rozvojem trombypicka lokalizace trombozy je
a. carotis, a. cerebri media, a. cerebri anteaiobasilaris, a. vertebralis. Cévni mozkové
piihody ischemické mohou byt v neposledidd® zpisobeny embolii. Zdrojem
mozkové embolie je ipdevsSim srdce. K manifestaci dochazi nahkhem sekund,
dasto fi fyzické namaze. Lokalizace embolu je hlavaa. cerebri mediaRada
mozkovych ischémii vznikd zpomalenim kapilarnihétgku z kombinovanych ifxin
(AMBLER, 2006).

1.2.2 KLINICKY OBRAZ ISCHEMICKE CEVNi MOZKOVE P RIHODY

Klinicky obraz u ischemickych cévnich mozkovyctinpd je znané variabilni
v zavislosti na jejich lokalizaci, rozsahu, rychlogejich vzniku, kompenzich
mechanismech makro i mikrocirkulace, celkovému waolimu stavu nemocného,
preventivni léb¢ a kvalit urgentni terapie(ESKA, 2010).

1.2.2.1 PORUCHY VEDOMI

Pfi poruSe ¥domi chybi ®ktery zakladni atribut a vznikd Gukvantitativni
porucha ¥domi (somnolence, sopor, kdma) nebo kvalitativnirupba w¥domi
(zmatenost az delirium). Relat&nspecifickou poruchou é&domi je abulie az
akineticky mutismus — nemocny ¥tSinu ¢asu nekomunikuje s okolim ifgstoZe na
neurologickém nalezu nejsou znamkyzkeho oboustranného deficitu. Nemocni

s akinetickym syndromem reaguji kratce na bolesstiéuly. Abulie je mirgjsi
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porucha, nemocny se minimaliprojevuje, pestoze po stimulaci je schopen navazat
kontakt, je €Zce emotivii oplosen (KALINA et al., 2008).

1.2.2.2 PORUCHY VYSSi NERVOVE CINNOSTI

Jejich klinické hodnoceni byva obtizné.ik#me se setkat s poruchamefi
(fatické poruchy), psani dysgrafie, agrafie, c¢teni (@dyslexie, alexi¢, paositani
(dyskalkulie, akalkulie), prostorové orientace, vnimanéasti vlastniho da
(asomatognozig nebo jejich postizeni choroboanozognozi¢, poruchami schopnosti
vykonavat slozZijSi celové pohyby. Poruchy vySSi nervou#nnosti ieSi take
problematiku fatickych poruch (lehk& se osme jako dysfazie t¢zka jako afazie).
Komplexrg reSime tzv.globalni afazii - poruchu porozusmi, poruchu tvorbyreci
(HERZIG, 2008).

1.2.2.3 PORUCHY HYBNOSTI

Porucha hybnosti fize byt fizného stupfi Oslabeni svalové sily se ozoge
jako paréza, Uplné ochrnuti jakglegie. Typickym nalezem u CMP jaemiparéza
resp. hemiplegie (zhorSeni hybnosti &etin na jedné polovihtéla). Fi postizeni
reCiSte a. cerebri media je ochrnuti vyr&@i na horni kodeting, v piipadt postizeni
a. cerebri anterior na dolni kitiné. Miaze dojit i k postizeni hybnosti pouze na jedné
korceting, pak se jedna monoparézuci monoplegii (HERZIG, 2008). Velmitastou
obtizi, hlave v akutni fazi CMP jadysfagie (porucha polykani), jde offznak velmi

zavazny, protoze ukazuje na zvysene riziko aspifi@deINA et al., 2008).

1.2.2.4 PORUCHY CITLIVOSTI

Mrtvice miZze zmisobit Uplnou neb@ast&nou ztratu citlivosti wasti €la nebo
na jedné stran Pacient mze ztratit schopnost vnimat na jedné strigta horko, chlad,
nebo se mu snizi citlivost na bolest vefitvAa pazi, ha noze. \Vekterych gipadech
citivost zistava, ale projevuje se neobvykle — lehky doteki.nagyvola pocit
mravergenicéi brnéni. Mrtvice mize roviez ovlivnit zrak, rkdy postizeny fijde o zrak
v jednom oku, ale zrakové vnimani je postizeno auoiNemocnyieba nevidi ¥ci po
levé strad, a pouziva pravéci levé oko. Tomuto stavu séika hemianopie
(DIESTLEROVA, 2012).

16



1.2.2.5 PORUCHY ROVNOVAHY

Jde o velmiasty fenomén, ktery mézné iciny. Nemocny ma pocit nejistoty,
nékdy jsou tyto pocity provazeny nauzeou nebo zvramemJ poruchy rovnovahy je
dulezité rozliSit, zda se jedna o periferni nebo @nt vestibularni syndronPravé
vertigo je charakterizované pocitem pohybu neboémmé polohy neodpovidajici
fyzikélni reali€. NegastjSim projevem je rotmi zavra, maze byt i tah k jedné stran
Porucha rovnovahy dysekvilibrum je pocit nestability vazany naich, stoj, még
vyrazre sed. Hlavni ficinou je pohybova dyskoordinace wsliedku postizeni mozku
nebo mozé&kovych drah. Sotasti CMP niZze vzaci byt i periferni vestibularni
syndrom bez poruchy sluchu, vede &a$tji k rotatnimu vertigu s nystagmem.
Centralni vestibularni syndrom je velmi ¢astym giznakem CMP. Je idledkem
kmenové ischémie s poruchou funkce vestibularraderj a drah. i#znaky jsou velmi
variabilni a celko¥ centralni vestibularni syndrom je dysharmonickgdnh se
0 neutité pocity nejistoty nebo nestability az pizké vertigo s nauzeou a zvracenim
(KALINA et al., 2008).

1.2.2.6 BOLEST

Hodre lidi po mrtvici citi bolest. ¥tSinou se poji s klouby, Slachagii svaly,
nebo rjak souvisi s poskozenymi mozkovymi centry. Slabmstbnormalni svalovy
tonus zfisobené mrtvici znamenaji, Ze svaly a klouby trpbwgklym namahanim
a nagtim, zejména v ramenou, rukach,ckgh, kolenou a kotnicich.émto bolestem
lze predchézet dkslednym Usilim spravného drzendlat a polohovanim. V jinych
piipadech mze byt bolest zjpsobena poSkozenim mozkovych center, které ovladaji
vnimani bolesti nebo nervovych hkikn jez genaseji signaly bolesti z jedné oblasti
mozku do druhé. Této bolesti §&& centralnti neurogenni a mnohdy na ni rawku;ji
bézna analgetika, dokonce ani opiaty (DIESTLEROVA]L2D
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1.3 MOZKOVE PARENCHYMATOZNI KRVACENI

Mozkové parenchymatézni krvaceni (taktéz intracgeb krvaceni) ma ve
srovnani s ischemickou CMP mensi sklon k recidi(df\BERZINEK, 2006).

1.3.1 ETIOPATOGENEZE

Parenchymova krvacenéléme na hypertonicka a normotonickdypertonickeé
krvaceni (priblizné asi 50 % spontannich intracerebralnich krvaceniyisi s arterialni
hypertenzi. Nejty@it¢jSim mistem hypertonického krvaceni jsou jednotlstguktury
bazalnich ganglii, pons, thalamus a nieke Ricinou je ruptura mikroaneurysmat na
piislusné arterii v této oblastNormotonické krvaceni se nachazi u osob, které netrpi
arterialni hypertenzi. i®iny: cévni malformace, mozkové nadory, trombolydick
antikoagulani I&ba, vaskulitidy (WABERZINEK et al., 2006).

1.3.2 KLINICKY OBRAZ

Klinicky obraz =zavisi na if¢iné, lokalizaci, rozsahu, rychlosti vzniku,
kompenzanich mechanismech mozkové tkara celkovému zdravotnimu stavu
nemocnéhoTypicka krvaceni mivaji loziskové projevy (syndrom capsulae inted)na
a nitrolebni hypertenze. Nemocny méa obvykle bolb#vy, ¢casto zvraci, rive byt
inkontinentni, cerveny v oblkkeji, ¢asty vzestup teploty. iPprovaleni hematomu do
komorového systému se ude vyvinout meningedlni syndrom. Prognéza byva
negizniva, s vysokou mortalitoulobarni krvaceni probihd mé#& dramaticky
a pipomina ischemické ifhody stejné lokalizace. Vyzna®jai porucha wdomi je
vzacna, u 1/3 pacieintse krvaceni manifestuje fokalnim epileptickym zetbm.
roztlaleni. Mozeckova krvaceni jsou provazena nahlou bolesti hlavy, nauzeou,
zvracenim, poruchou stoje atze. Jde $tSinou o zavazny klinicky stakrvaceni do
mozkového kmene se manifestuje kmenovou symptomatologii podle Iakak
krvaceni. Prognoza jestsinou infaustni¢ESKA, 2010).
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1.4 SUBARACHNOIDALNI KRVACENI

Subarachnoidalni krvaceni (subarachnoidalni henmragle jen SAK, SAH)
tvoii piiblizné 5 % cévnich mozkovychiimod CESKA, 2010). Mortalita SAK se
pohybuje okolo 25-40 %. Jé&Stpied dosaZzenim nemoc¢ni p&e umira 5-10 %
nemocnych (KALINA et al., 2008).

1.4.1 ETIOPATOGENEZE SAK

Spontanni, tj. netraumatické SAK je veétsine pripadi vysledkem ruptury
intrakranialni cévni malformace, &apgji vakovitého aneurysmatu (WABERZINEK,
2006). Jinou f¢inou spontanniho SAK mohou byt pouhd hypertenzeadivé
choroby, primarni vaskulopatie. ¢4sti subarachnoidalniho krvaceni $&ipa nezjisti.
Kromé spontannich SAK, existuje také traumatické sulbaraiclalni krvaceni, ktera

vétSinou provazi mozkovou kontuzi (AMBLER, 2006).

1.4.2 KLINICKY OBRAZ SAK

Klinicky obraz je charakterizovan nahle vzniklolneu bolesti hlavy, ktera je
vétSinou spojena se zvracenim &kay také siizné¢ hlubokou poruchou é&domi. Po
nékolika hodinach od vzniku se rozvijimeningealni syndrom z drazdni

mozkomiSnich plen,akdy teploty a vegetativniffznaky (AMBLER, 2006).

Zavaznost fiznaki subarachnoidalniho krvaceni se hodnoti podle Hynto

a Hessovy skaly:

Tabulka 1 - Huntova a Hessova Skéala

stupa | klinické priznaky

1 asymptomaticky nemocny, méai bolest hlavy, mirna opozice Sije

2 stedni aZz&Zka bolest hlavy, parézykterého hlavového nervu, mirna
opozice Sije, jiny neurologicky deficit neni

3 alterace &domi, zmatenost, mirné loziskové neurologickiéraky

4 vyznamgjSi poruchy ¥domi — postizeny soporoznijestire t¢Zka az &zka
hemiparéza

5 néhle vznikly komat6zni stav

Zdroj: SEBLOVA et al., 2013, s. 299
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1.4.3 SPECIFIKA DIAGNOSTIKY U SUBARACHNOIDALNI HEMORAGIE
Klinické podezeni na SAH potvrdime radiologickym a likvorovym eff&nim.
Metodou prvni volby jeCT vySeffeni — zobrazi mnoZstvi a lokalizaci krve
v subarachnoidalnich prostorach, voditko pro |deai krvacejiciho aneurysmatu.
Prednost se dava vy$ehi magnetické rezonancgdale jen MRI, MR), které sgova
v prikazu hemosiderinu v subarachnoidalnich prostoraest js odstupem, kdy
CT vySeteni jiz selhava. Krog toho dokaze vyssgni MR zobrazit trombozované
aneurysma, které musi byt zachyceno angiografidkgiografické vySet¥eni, nckdy
i opakované asi u 10-20 % nemocnych neprokédze kavaceni.VySetteni likvoru —
vysledkem ruptury aneurysmatu je vyliti krve doaachnoidalnich prostor. Erytrocyty
bud’ koaguluji, nebo jsou v likvoru rozptylené. V obgiipadech jsou pak fagocytovany
erytrofagy. Stav erytrofagu v cytologickém vy&eli likvoru dovoluje stanovit st
krvaceni. U odéru likvoru na SAH hrozi nebezpie obnovy krvaceni z uvotmé
fibrinové zéatky v mist pavodni ruptury aneurysmatu, proto by toto vy8ef n¥lo
nasledovat az po CT vys$ehi, a to pouze vifpact, Ze je CT vySéeni negativni
(WABERZINEK et al. 2006).

1.5 RIZIKOVE FAKTORY CEVNi MOZKOVE P RIHODY

,Cévni mozkova /fhoda je onemoemmi, kterému lze v mnoharipadech
predejit, proto je kladen tak velkyidz na prevenci iktu.“(CESKA, 2010, s. 166)
V primarni prevenci se jedna o soubor épai ovlivnitelnych rizikovych faktdr.

.....

Mezi neovlivnitelné rizikové faktory pro vznik CMP pai veék, pohlavi (lehce
vySSi vyskyt u muZ nez u Zen, i@devSim v nizSich&ovych skupinach), geneticka
zaez (PROCHAZKA et al., 2012).

Mezi medicinské rizikové faktory pati: hypertenze, vysoka hladina fuk
(cholesterolu v krvi), ateroskler6zajzné srdéni poruchy (jako nap fibrilace sini),
diabetes mellitus, neprasklé mozkové aneurysmarémyga dalSi. Mnohé 2zdhto
rizikovych faktofi se vzajemé& ovliviwlji, jeden niZze zesilovat &inek druhého
a obrace#é (KALVACHOVA et al., 2007).
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Mezi ovlivnitelné rizikové faktory paki koureni, nezdrava strava, zvySena
konzumace alkoholu, sedavy tgob Zivota, uzivani antikonogmch pilulek,
hormonalni substittni terapie, uzivani drog (nap heroin, amfetamin, kokain,
marihuana), nadvaha, chrapani se spankovou apnes, sleprese (KALVACHOVA
et al., 2007).

1.6 DIAGNOSTIKA CEVNIi MOZKOVE P RIiHODY

Cévni mozkové fhody ischemické i hemoragické diagnostikujendotika
metodami. Zakladem diagnostiky ischemickych cévmicizkovych pihod je podrobna
anamnéza a rozbor klinického obrazu. Dominantnhuilaaji zobrazovaci metody.
Zahrnujeme do nichvypodetni tomografii (CT vySeteni), umoauje rozliSeni
ischemické a hemoragické CMP, rozsah, charaktehemické léze. Podanim
intravendzni kontrastni latky se zobrazi céiatiste (CT angiografie).Magneticka
rezonanceje dnes pro diagnostiku ischemického iktu nejéginzobrazuji se poruchy
perfuze a difize. MR vyS@ni miZzeme roviZz provéest s kontrastni latkou i bez.
Digitalni subtrak éni angiografie (dale jen DSA) je p#itacové zpracovani
angiografického nélezu, umiade detailni morfologické zobrazeni cévnilietiste
S piitkazem stendz, okluzi, aneurysmat. DSA je fe5@jSi invazivni metodou
zobrazeni cévnihtecisté. Sonografické vySetni dopplerovskymi gitokomery hodnoti
rychlost, vydatnost a sin krevniho toku. U CMP se vyuZivd@upplexni sonografie
provadi se také echokardiografie. Z nuklearni magipro diagnostiku CMP fizeme
vyuzit SPECT (jednofotonova emisni tomografie)i PET (pozitronova emisni
tomografie). Z ostatnich diagnostickych metod jgpunosnéocni vySetreni ¢i EKG
(CESKA, 2010). Specifika diagnostiky u subarachnaid@ krvaceni jsou popsana
vyse.

Nékdy se pacieriim provadi Holterovskd monitorace, taolter, ktery snima
srdeni akci za 24 hodin (PETR, 2007).akeme provést rentgenove vy&eti (dale jen
RTG) hrudniku, taktéz se provat#iboratorni vySetieni, odkéry krve — koagulace,
krevni obraz, sedimentace erytragybiochemické vySégni - C-reaktivni protein (dale
jen CRP), jaterni a rendlni testy, zjist hladiny glykémie. Provadime agtbmagi
(mocovy sediment). Ve vybranychtipadech se vyuZzivalektroencefalografie (dale

jen EEG), TEE (transezofagealni echokardiografie, vy8et jicnu). VSichni pacienti
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s akutnim iktem jsou pravideairsledovani, gkdy i kazdou hodinu ¢asgji. Sledujeme
u nich krevni tlak, pulz, teplotu, dychani, staddomi (obvykle pomoci Skaly Glascow
Coma Scale). Kontrolujeme také vydej ¢hopohyby stev, znamky slabosti, potize
s mluvenim, rozugnim, polykanim, hybnosti, citlivosti atd. (KALVACHZA et al.,
2007).

1.7 LECBA CEVNi MOZKOVE P RiHODY

Vysledny efekt l18by zavisi na rozsahu vlastni Iéze a moznosteched@laiho
obe¢hu. Dilezity je casovy faktor: zé&it s I&bou co nejéve, ve fazi, kdy jestnedoSlo
k strukturalnim zrindm a je zachovan metabolismus (AMBLER, 2006).

1.7.1 TERAPIE AKUTNIHO STADIA ISCHEMICKE CEVNI MOZKOVE
PRIHODY

Zakladni kritéria l18by jsou: neuroprotekce — snaha o zvySeni rezisteaceori
na ischémii, zvySeni stability bégnych membran. Cévni redukce nebo redukce perfuze
by mela byt kratka, aby nedoSlo ke #iavé nekroze. Dostatea reperfuze okoli
ischémie z kolateralnich cév, aby jen centralniaz@odlehla infarktu (AMBLER,

Vi T

v celém komplexu op#ni:

1. Celkova léba — pati sem zajidini respirace, dostatea ventilace, oxygenace,
event. inhalaci kyslikem, monitorace EKG, z&j$t obshu, podavani
kardiotonik k zaji&ni srde€ni cinnosti, iontova bilance, adekvéatni nutrice
(peroralni pisunci vyziva podavana nasogastrickou sondou). Z medédzeni
lécby podavame ACE inhibitory ke snizeni krevniho dlalantipyretika ke
snizeni teploty, ke zklidmi podavame Tiaprid&i Haloperidol.

2. Protitrombotickd 1&ba — |€bu zahajujeme co ndjde od vzniku iktu, jeji
vyznam je vice profylakticky k zabrém progrese nebo recidivy. PouzZiva se
kyselina acetylsalicylova. Taktéz podavame davikarinolekularniho heparinu
(fraxiparinu) — uplatuje se v profylaxi Zilni trombdzy dolnich kéetin
a trombembolické nemoci.

3. Trombolyticka I€ba — jejim cilem je rozpu3ti trombu pomoci trombolytické

aktivni substance a recirkulace tplazmaferézou Tato I&€ba je vSak vhodna
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pro relativie malou skupinu nemocnych s ikty, je nutno ji zathdgi 3 hodin od
vzniku iktu.

4. Protiedémova kba — edém mozku je zavaznou komplikaci a nastugwgkle
v pribéhu prvnich 24-48 hodin. Preventivni ofeati u nitrolebni hypertenze po
CMP spgiva v polohovani hlavy nejmér80° nad podlozkuiadné oxygenaci,
normalizaci ¢lesné teploty. Medikamentogise podava nitroZithroztok NacCl,
v téZSich gipadech Mannitol. Progpna byva léba kortikoidy.

5. Nezbytna je kvalifikovana oSetvatelska p& o imobilni pacienty sgdvajici
v prevenci dekubit (polohovani dle standaid antidekubitarni poftky),
hygienicka pée.

6. Nedilnou souasti je roviz l&ba rehabiliténi — zahajujeme ji co ndjie.
Sklada se z pasivni rehabilitace fidklu, postupné vertikalizace, pro¢evani
chize, plegické/paretick&asti €la, procvtovani ramenniho kloubu. S&asti je
| reedukcereci.

7. U mensic¢asti nemocnych s CMP je indikovana ¢bdé@ operani — alternativni
operd&ni I&bou u cévnich stendz je perkutanni transluminahgiagplastika
(AMBLER, 2006).

1.7.2 TERAPIE AKUTNIHO STADIA HEMORAGICKE CEVNi MOZKOVE
PRIHODY

Lécba je zamitena obdob&jako u ischemickych CMP na preventivni dpat —
obstrukce dychacich cest, podpora respirace, Upretabolismu aj. Oproti ischémiim
u hemoragii je dlezita korekce hypertenze, ale musi se prévadmalu a opath
Podle konkrétniho stavu jetlgzita I&ba intrakranialni hypertenze a mozkového
edému. Mlezité je provedeni CT vySeni, kontraindikovana jsou antikoagulancia.
Operani indikace se provadi u expanzivee chovajici mozg&oveé hemoragii. U vSech
nemocnych je indikovana antideéstbva terapie, fedevSim medikaci kyseliny
acetylsalicylové (Aspirin), &nnéjSi se prokazala skombinaci dipyridamolu
(Aggrenox). Hypolipodemika jsou indikovana wkterych hyperlipidémii, dnes se
hlavreé vyuzivaji statiny (AMBLER, 2006).
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1.7.3 LECBA CHRONICKEHO STADIA CEVNI MOZKOVE P RIHODY

Lécba chronického stadia po CMP (hemoragické i ischke@i se ridi
neurologickym deficitem, ktery je danigaevSim poruchou hybnosti (spasticka
hemiparéza)ieci (afazie nebo dysartrie),ékdy zavragmi, poruchou rovnovahy. Faze
Gpravy nebo mozného zlepSeni obvykle trva 3é8inl. Zavaznym nasledkem je vznik
vaskularni demence. Néj@zit¢jSi je kompletni rehabilitace, jejimz cilem je dbsiai
co nejlepSiho zdeneni pacienta do Zivota, event. do prace a sniZenslnéti na cizi
pomoci. V medikamentézni db¢ se uplaiuji latky vazoaktivni, antiagregai,

nootropika, pi rezidualni spastigitmyorelaxancia (AMBLER, 2006).

1.8 PROGNOZA ONEMOCNENI

Zotavovani po CMP je dlouhodoby proces, kteryZzetrvat i kolik let. Doba
uzdraveni zavisi na typu mozkového iktdibRzn¢ 1/3 pacient s iktem ziska zf
aplré — nebo térér Uplre — ztracené schopnosti a navrati gbdm prvniho roku ke
svym gfedchozim aktivitam a zZivotnimu stylu. Mladi lidé z®avuji rychleji nez starsi
a asi 80 % fezivSich pacieritmladSich 40 let se vraci Kjakému druhu prace. Kolem
50 % pacient mladsich 65 let je schopno se vratit do prace (MACHOVA et al.,
2007).

1.9 LECEBNA REHABILITACE U PACIENT U S CEVNI
MOZKOVOU P RiIHODOU

.Zakladem rehabilitace (dale jen RHB) u pacigmo cévni mozkovéipod je
dosaZeni co neft8i funkni nezavislosti. Pacient po CMP je nucen vSechitat gam
a musi pekonavat vSechny bariéry, které n&na doma a ve spateosticekaji, pacient
se znovu & pomoci fiznych technik vSechno zvladat sam a vratit se pak @o
normalniho Zivota‘(SULCOVA, 2013, s. 54-55).

Rehabilit&ni p&e obsahuje nésledujici slozky:

a) reedukacereci (logopedicka p& o fatické poruchy), snizovani naslédk

kognitivnich poruch, ovliitovani poruch polykani.
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b) nécvik substittnich mechanisfin predchdzeni a ovlilovani komplikaci
(kloubni afekce, kontraktury, spastické postizestiyibového aparatu)

c) psychoterapeutickéigobeni

d) pracovni RHB s cilem resocializace a navratu pmaic®chopnosti pacienta
a instruktaz rodinnych ifslusniki s cilem jejich zapojeni do rehabilitace
pacienta v rodinném prasti (SKODA, 2012).

Rehabilit&ni oSetovatelstvi vychazi z Bobath konceptu. Mezi zéakladni
rehabilita&ni kroky, které provadi vSeobecna sestra u imdiminpacienta na kazdé
sluzke, pati polohovani nemocného. Nevyhybame se polohovampiostiZzenou stranu.
Pfi rozvoji sebeobsluhy motivujeme pacienta kéetd se ke stotku. Stol€ek
postavime na postizenou stranu (podporujeme kalateaktivitu trupu, protirotaci
horniho a dolniho trupu). Zdravou katinou lze na stotek l|épe dosahnout,

nemocného fyzioterapeut ndyak se sprawhopirat o paretickou horni koetinu.
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2  SOCIALNI SLUZBY PACIENT UM

Socialni sluzba j&innost nebo soubotinnosti, které pomahajiloveku fesit
negiznivou socialni situaci. Prasdnictvim socialnich sluzeb je za@p&ana pomocip
p&i o vlastni osobu, zaji&i stravovani, ubytovani, pomodi pzajis€ni chodu
domacnosti, oS&tvani, pomoc s vychovou, poskytnuti informaci, zfremlkovani
kontaktu se spotenskym progedim, psycho- a socioterapie, pomdtgrosazovani
prav a zajm (MAGISTRAT MESTA BRNA, 2009).

Zakladni¢lenéni socialnich sluzeb:

1. Socialni poradenstvi — poskytuje osobamigimé informace ispivajici
k reSeni jejich nefiznivé sociélni situace.

2. Sluzby socialni pg&e — do sluzeb socialni @& pati: osobni asistence,
petovatelska sluzba, tieva pé€e, pifivodcovské a jfeditatelské sluzby,
podpora samostatného bydleni, odlgfci sluzby, centra dennich sluzeb, denni
nebo tydenni staciobd, domovy pro osoby se zdravotnim postizenim, dgmov
se zvlastnim rezimem, chri&reé bydleni aj.

3. Sluzby socialni prevence — napomahaji osobam itajisfich fyzickou
a psychickou satstatnost, s cilem umoznit jim v nejvyssi mozn&erdapojeni
do BEZného Zivota spotmosti (KALITA et. al., 2012).

2.1 SDRUZENI PRO PACIENTY S CEVNIi MOZKOVOU
PRIHODOU

e

Pfi onemocgni cévni mozkovouiphodou je nejtllezitéjSi akutni 1ékéska pée
v nemocnici. Po ukafeni hospitalizace nasledujeit§inou rehabilitani p&e, kde
dochézi k upray stavu nemocného a propért do domaciho teni. Aby se nemocny
mohl aktivre zapojit do BZného Zivota, niwe zpd&atku potebovat pomoc od
odbornych sluzeb. Ty zajigje nap. charita, ale také existuji kluby a sdruzeni pro
pacienty po CMP, které podporuji tyto pacienty, Zénse jim pomahat a rozviji

problematiku tohoto onemoeéni. Nekteré budou bliZzeijblizeny.
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2.1.1 SDRUZENi{ CEREBRUM

CEREBRUM je sdruzeni osob a rodin po p@rdnmozku. Jejich cilem je
podpora osob a rodin, jejichZz Zivoty jsou oviwy traumatizujicimi nasledky poram
mozku.Clenem sdruzeni setrhe stat kdokoli, zejména pak osoby po pdnamozku,
jejich rodinni gislusnici, oSé¢bvatelé, profesionalové s nimi pracujici nebo t#rikse
o danou problematiku zajimaji. Plati se 2tensky gispivek. Sdruzeni CEREBRUM
poskytuje nap tyto sluzby: rehabilittné-rekondéni program skladajici se z tréninku
kognitivnich funkci, léebné &lesné vychovy, podpnych skupin, svépomocnych
skupin pro rodinné isluSniky, ergoterapie, trénovani paim a pozornosti
prostednictvim PC programu, podima skupina pro lidi s poSkozenim mozku.
Aktivity jsou urgeny pro skupinu max. 8 osob, nemocni si mohou vykoakrétni
problematiku, nebo se &astiovat celého programu. Dale sdruzeni CEREBRUM
poskytuje svépomocné skupiny pro rodindéslpSniky, poradenstvi, kurzyigunasky,
rekondéni pobyty aj. (CEREBRUM, 2007).

2.1.2 SDRUZENI CMP

SdruZzeni pro rehabilitaci osob po cévnich mozkovyptihodach (dale jen
Sdruzeni CMP) je dobrovolnym &mskym sdruzenim, které od roku 1991 pomaha
v CR spoluolanim po mozkové mrtvici. SdruZeni fma v fiznych rekreanich
zarizenich ¢trnactidenni rekondni  pobyty s celodennim programem, zahrnujici
psychoterapii, l&ebny €locvik a logopedickou terapii. Program dopji vychazky,
vecerni besedy a dalSi spddmskacinnost. Pobyty jsou deny dle doporéeni 1ékae
pro postizené ve stabilizovaném zdravotnim stawg @rZitele pékazu ZTP/P
s doprovodemclena rodiny. Dale Sdruzeni CMP zakladauxnych mistech nasi
republiky kluby nemocnych po CMP, ve kterych moligastnici rekondinich pobyi
pokraiovat v rehabilitaci a vizené spolk&enské ¢innosti. Sdruzeni CMP taktéz
poskytuje poradensko&innost. Od roku 1996 vydava 1-2x¢ér@ pro ¢leny ¢asopis
JAVOR, poskytujici informace jednak o problematiCMP, ale také informace
z k¥Zného Zivota tykajici sdleni Sdruzeni CMP. SdruZenigmézrneé porada pednasky
a seminfe (SDRUZENI CMP, 2014).
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2.2 SOCIALNI DAVKY A P RISPEVKY PRO PACIENTY

Davkami pro osoby se zdravotnim postizenim gdedm zabyva zakon
¢. 329/2011 Sh.p poskytovani davek osobam se zdravotnim postizeninTento
zakon stanovuje druhy davek, podminky pro vznikokarna vyplatu davek, #sob
vyplaty davekfizeni o davkach, okruh opramych osob, fisluSnost spravnich organ
Davky poskytované dle tohoto zakona jsodeny ke zmirani socialnich dsledii
zdravotniho postizeni opréasmych osob a k podpe jejich socialniho zgenovani. Dle
8§ 2 zakona se osobdm se zdravotnim postizenim pgskgispivek na mobilitu
a prispsvek na zvlastni poitku (ZAKON ¢. 329, 2011)

2.2.1 PRISPEVEK NA MOBILITU

Na tento pispivek maji dle 8 6 zakona narok osoby spadajici dahak
opravrénych osob ve smyslu 8§ 3 zdkona adsm® starSi 1 roku &ku, které jsou
drziteli prikazu osoby se zdravotnim postizenim ZTP nebo ZT/Ripraven také
timto zakonem), které se v kalefdi@n mesici opakova#& za Uhradu dopravuji nebo
jsou dopravovani a nejsou jim poskytovany pobytesegialni sluzby podle zakona
o socialnich sluzbach v domowro osoby se zdravotnim postizenim, dogngro
seniory, domo¥ se zvldstnim reZzimendi ve zdravotnickém Zé&zeni Ustavni pe.
VSechny tyto podminky musi byt naphy kumulativie. Osobam, kterym jsou
poskytovany vySe uvedené pobytové socialni sluaiize byt gispivek na mobilitu
pfiznan pouze zidrodi hodnych zvlastnihoretele. VySe tohotoifspivku ¢ini 400 K&
za kalend#&ni mssic (ZAKON¢&. 329, 2011).

2.2.2 PRISPEVEK NA ZVLASTNi POM UCKU

Prispivek na zvlastni poitku se stanovuje dle vyhlasky. 388/2011 Sb.,
o provedeni rékterych ustanoveni zakona o poskytovani davek osoba se
zdravotnim postizenim v priloze¢. I. jsou uvedeny zvlastni typy pdicek pro osoby
s €Zkou vadou nosného a pohybového Ustroji, pro osdégkym zrakovym a&kym
sluchovym postizenim. Pacienti po onem#méncévni mozkové ifhody spadaji do
kategorie s&kou vadou nosného a pohybového Ustroji, mohouivstidle zakona
tyto pomicky: dodaténou Upravu motorového vozidla ¢ni ovladani, usnasbvani
nastupovani, nakladani voziku), stavebni Upravyjesggo s uzfisobenim koupelny

a WC, maji narok na specialni komponenty osobnititgge (uzgisobena klavesnice,
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myS, specialni programové vybaveni), najezdovényizpg'enosnou rampu, stavebni
prace spojené s ro¥8him dvéi v by, motorové vozidlo, specialni zadrzni systémy
(VYHLASKA ¢. 388, 2011).

Vysi prispivku na zvlastni poidcku se zabyva § 10 zakonaidpevek na zvlastni
pomicku, jejiz cena je niz8i nez 24 000:,Kje poskytovan vifpadc, Ze gijem
opravréné osoby a osob spol& s ni posuzovanych je nizSi nez osminasobek zZiotni
minima jednotlivce nebo Zivotniho minima spoil& posuzovanych osob. Zidoda
hodnych zvlastnihotetele vSak riize byt gispevek poskytnut, i kdyZ fljem ¢astku
osmindsobku Zivotniho minimargsahuje. Spoluiast opraviné osoby pak méinit
10 % z pedpokladané nebo jiz zaplacené ceny, nefvdak 1 000 K. VySe gispsivku
Vv pripact, Ze cena pofitky je vySSi nez 24 000 Kse stanovi tak, aby spolast
opravrené osoby cinila 10 % z ceny, ficemz maximalni vySe fspvku cini
350000 K a u gispevku na pdizeni schodi®vé ploSiny 400 000 & Jestlize
opravrena osoba nemda dostatek financijze byt utena nizsi mira jeji spoldasti,
minimalné vSak 1 000 K. Prispivek na poizeni motorového vozidla je stanoven
s pihlédnutim k jinym aspekin a jeho maximalni vySe€ini 200 000 K. Souwet
vyplacenych pispévki v 60 po sob jdoucich kalenddich nesicich pak nesmi
presdahnoutastku 800 000 K¢i 850 000 K v pripadt, Ze byl poskytnut fispivek na
potizeni schodi®vé plosiny (ZAKONE. 329, 2011).

Podle zakon&. 108/2006 Sb.g socialnich sluzbachprispivek na péi nalezi tm
lidem, ktei jsou gredevsim z @ivodu nepiznivého zdravotniho stavu zavisli na pomaoci
jiné osoby a splji podminku nefiznivého zdravotniho stavu, ktery trvd nebo méttrva
déle nez jeden rok a ktery omezuje jejich ftmikschopnosti nutné pro zvladani
zakladnich zivotnich pt#b. Rispsvek nalezi osal o kterou ma byt pg@vano, nikoliv
osolE, ktera péi zajiuje. Rispivek na péi nemize byt giznan ditti, které je mladsi
nez jeden rok. VySerfspivku na péi je stanovena v § 11 zakona o socialnich sluzbach.
Zakon rozeznavétyii stupré zavislosti na pomoci jiné osoby, od mirné zavislas po
uplnou. O pispsvek je mozné pozadat na krajské patm Uradu praceCR, v jejimz
spadovém uzemi ma Zadatel trvaly nebo hlaSeny pdtpte co je zadost podana,
provede sociélni pracovnik tzv. socialniiéet, dale se Zadosti zabyva posudkovyiiéka
Ufadu prace. Pro posuzovani stémavislosti se hodnoti schopnost zvladat zakladni

Zivotni poteby dle 8 9 zakona (komplétnovy model posuzovani LPS — 10 ucelenych
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ukoli v oblasti kazdodenniho Zivota): mobilita, oriemadkomunikace, stravovani,
oblékani a obouvani¢lesné hygiena, vykon fyziologické peby, pée o zdravi, osobni

aktivity, p&e o domacnost). VysSerigpevku zavisi na stupni zavislosti na pomaoci
druhych a také nasku Zadatele (ZAKON:. 108, 2006).
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3  SPECIFIKA OSETROVATELSKE PE CE
U PACIENTU S CEVNI MOZKOVOU P RiIHODOU

Hlavni roli u oSabvatelské p& o pacienta s cévni mozkovotihpdou hraje
cas. Je velmi @lezité vyhodnotit, o jaky typ iktu se jednd, ryctpeovest zakladni
diagnosticka vyséeni a pacientovi poskytnout adekvatniipd/ akutnim stavu jsou
pacienti gijimani na jednotku intenzivni pé, ve stabilizovaném stavugkladani na
odctleni neurologie. V této kapitole bude blize popsio&e o pacienta na

neurologickém odgeni v ramci B&ovy nemocnice ve Zlin

3.1 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PE CE U PACIENTU
BEHEM HOSPITALIZACE

Pacienti v akutnim stadiu cévni mozkovishpdy jsou pijimani na jednotku
intenzivni pée (dale jen JIP), vyZadujici intenzivnicpékontinualni sledovani. iP
piijmu je provedeno CT vySeini mozku a RTG srdce, plic. Pacienti jsou napafeni
monitor snimaijici tlak, puls, saturaci kyslikemehkgni, EKG kivku. Sestra zajisti zilni
linku, bud” zavedenim periferniho Zilniho katetru, nebo jesiékn zaveden centralni
venozni katetr. Déale sestra odebere zakladnérgdkrve (biochemii, krevni obraz +
differencial, koagulace, sedimentaci, édimate chemicky + sediment). U pacienta
v bezvdomi se zavadi permanentni ¢owy katetr (dale jen PMK), podava se infuzni
terapie, sleduje se bilance tekutin, na JIP a 4nlypda oddleni neurologie & 24 hodin.
U pacienta s ischemickou CMP dle indikace tékprovadime do 4 hodin pdijeti
lé¢bu trombolyzou. Bhem hospitalizace monitorujeme zakladni fyziologidkinkce
(TK, P, D, TT, EKG). Po stabilizaci stavu, nebo pdkstav nemocnéhotipptijeti

nevyzaduje intenzivni @€ jsou pacienti fekladani na standardni cfleni.

3.1.1 POLOHA A POHYBOVY REZIM

Pacienta na jednotce intenzivni ¢pé ulozime na polohovaci adko
s antidekubitarni matraci. Dbame &ho na prevenci vzniku dekubjt pravidelr
pacienta a 2 hodiny fes den polohujeme, v noci polohujeme kazdé 3 hodiny

Vyuzivame antidekubitnich pamek (antidekubitni matrace, antidekubitni KRl
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podpa&nky, gymnastické ndky do rukou, vyuzivame pol3&, perlékové polohovaci
Sneky aj.). Pacienti s hemoragickymi CMP musi dodat 30° klidovy rezim, dokud

kontrolni CT vySaeni neprokaze vymizeni hematomu.

3.1.2 MONITORACE

V akutnim stadiu sledujeme celkovy stav nemocnégiftznaky onemoacini
(v prvnich 72 hodinach je pacient nejvice ohroZeléneem mozku), fyziologické
funkce - na JIP je pacient kontinu&lnapojen na monitor, na standardnim delali
monitorujeme dle indikace Iékakrevni tlak, puls, teplotufipadré saturaci kyslikem.
Sledujeme pirchodnost dychacich cest, dle stavu nemocného gglilau Q terapii,
inhalaci. Zavedeme Zzilni linku, sledujeme znamkwynéha (zaervenani, hematom,
otok), piichodnost, bolestivost pacienta. U nest&nych pacient vedeme bilanci

tekutin.

3.1.3 HYGIENICKA PE CE

V akutnim stadiu a dle stavu nemocného provadidmjgkou péi o pacienta
sestra. Hygienicka gé se provadi 2x deanalespa 1x tydre celkova koupel naikku
ve sprSe. B hygiere sestra sleduje stav pokozky, vyskyt dekiubatpruzenin, moiin,
zmeény barvy Kize. Sleduje také pohyblivost kimtin, pohyblivost pacienta vizku.
Kuzi promasuje vhodnymi pipravky (Kafrem, Menalind mast, Ofgjova mast),
mimoradnou péi vénuje rizikovym misim pro vznik opruzenin (v podpaZzijgelna
oblast, u Zen pod prsy, u obéznich lidi pdithiem) a predileénim mistim (v poloze
na zadech v okoli hrbolu kosti tylni, nad 7¢rkm obratlem, febeny lopatek, lokty, nad
kosti KiZovou, hyzd, paty; @i poloze na boku se dekubitusibe vyskytnout ve
spankové kraji&y, v oblasti ramenniho kloubu, na loktech, v obl&stielniho kloubu,
hiebenu kosti k§elni, zevni strah kolen, kotnicich). Sestra zvy&epeuje o dutinu
astni €isteni zuhi, vytirani boraxglycerolem a&ickami), p&uje o @i, usi, nos, vlasy.
Peiuje o hygienu genitalu, okoli miového katetru. Pokud je pacierit pédomi, snazi
se ho zapojit do hygienické g& Dba na to, aby zapojoval do hygieny i postiZzenou
horni korgetinu. VIoZi mu na postizenou ruku Zinku, nemocokiapi do zdravé ruky
postizenou kotetinu a touto ko¥etinou si myje obtiej, hrudnik, vyuziva tak prik

bazalni stimulace.
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3.1.4 VYZIVA AHYDRATACE

U pacienta, kteryifjde na oddleni, zji¥ujeme, zda dodrzujesjakou dietu, dle
toho objednavame stravu. U pacienkteti nemaji zuby a maji obtize s polykanim,
podavame mletou stravu, dle fEily nemocného krmime.id?dl podavanim stravy
uloZime pacienta do zvySené (Fowlerovy) polohy, yobko jeho zdravotni stav
dovoluje. Red jidlem a po jidle umoZnime pacientovi umyt siecuPokud neni pacient
schopen fijimat stravu Usty, zavadime mu nasogastrickou softtile jen NGS).
Enteralni vyzivu nizeme podavat bolusovymi davkami kazdé 3 hodiny $thedard
odctleni) nebo kontinuakhpies enteralni pumpu. Na naSem &ddi krmime pacienty
bolusovymi davkami pomoci Janetovyiikécky & 3 hodiny pes den, s nmi
Sestihodinovou pauzouiiFkrmeni nasogastrickou sondou postupujeme dledataln
odcEleni: nejdive po zavedeni proplachneme sondu 50 ¢aje, postup& davky
zvySujeme. R dobré pfichodnosti a véebatelnosti pacientem, podavame 250 ml
enteralni vyzivy (Nutrison, Diason), poté proplaehme 50 ml pevaené vody. Po
podani stravy nadrtime pacientovi Iéky. Sond@enbyt zavedena maxim&le tydni.
Po nakrmeni nechame pacienta §e¥b min ve zvySené poloze, aby nedoSlo ke
zvraceni, aspiraci. Bejeme o dostatay pitny rezim. Monitorujeme bilanci tekutin,
zapisujeme mnozstvi stravy a tekutin za IaHin. Dle stavu pacienta podavame
parenteralni vyzivu, zavedenim periferniho zilnkatetru, pop centralniho ven6zniho

katetru.

3.1.5 VYPRAZDNOVANI
Pacienti v bez&domi ¢i s matovou inkontinenci mivaji zavedeny permanentni

mocovy katetr (dale jen PMK), sledujeme u nich mnogZshote, barvu, pimési,
konzistenci, vedeme bilanci tekutin. Na JIP zagiswg¢ mnozstvi m@ a 4 hodiny, na
standardnim oddeni zapisujeme mnozstvi @ za 24 hodin. Dernvyménujeme
skérny maiovy s&ek, dbame na riziko infekce, fasgeme o okoli zavedeni,
dezinfikujeme Octeniseptem. Sledujeme vypt@Ex@ni stolice, u leZicich paciént
piedchazime riziku vzniku zacpy, pravidélpolohujeme, p&ujeme o pokozku v oblasti

genitalu.
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3.1.6 AKTIVITA, CVI CENi

U pacient scévni mozkovou ifhodou je dlezité co nejtive za&it
s rehabilitaci,éasto jsou pacienti postizeni pareticky@ii plegickymi kortetinami,
poruchouieci. NejdalezitéjSi cinnosti vSeobecné sestry a @¢Seatelek na odileni je
pravidelné polohovani.iBs den polohujeme pacienty & 2 hodiny, v noci adry dle
standardu od#leni. Pacienty polohujeme i na postiZzenou stransob@i stoleek,
mocovou lahev jim dame na postizenou stranu, musi ie¢&pt p'es postizenou
koncetinu, procvuji tak svaly v ramennim kloubu. Do paretickélegické koretiny
vloZime paciertim micek, jednak na wdomeni si vlastniho da, jednak na
procvicovani Uchopového hmatu.u@zitou sodasti rehabilitace je dechové &eni,
jedna z Bznych \&ci, které po pacientech pozadujeme, pokud jsouldstni, je piti
vody bkkem, mizeme je natit par zakladnich dechovych ¢eini, jako je probublavani
vody bkkem, prohloubeny vdech a vydech; dlouhy nadechdkyrikratky vydech;
vdech, peruSovany vydech (§,5,5) aj. K paciantpravidel@ dochazi fyzioterapeut,
v pripact fatické poruchy logoped. Pokud to stav pacienteotlge, snazime se ho co
nejvice zapojovat do pé o sebe sama. Posazujeme pacienty s nohanmak(iallu,
zapojujeme je do hygienické & ve spolupraci s fyzioterapeutem ngajeéme clizi
po pokoiji, chodb, vybizime pacienty k aktivizaci.

3.1.7 SPANEK A ODPOCINEK

Pacienti s cévni mozkovouftipodou by mdli zejména v akutnim stavu
dostatén¢ odpaivat, mit dostatek spanku a odpwku. Pacienty bychom neilnv noci
zbytein¢ zatzovat, budit je.

3.1.8 VNIMANI, POZOROVANI

CMP sebou pnasi mnoho zrn smyslového vnimani a myslenkovych praces
nékdy i s poruchou komunikace. U nemocného tgjdme urové komunikace,
orientaci mistem,¢asem, prostorem. U paciénts fatickou poruchou je nutné
komunikovat pomalu,ietelre artikulovat, vyhradit si pro &hdostatekéasu, nesgrhat,
poskytnout jim blok a tuzku na psani, aby mohli &adit své poteby a pani.
K nemocnym fstupuje s ohledem, dopomahame jim najit pocitofista bezp&,
mluvime v klidu, pomalu, s kazdym vykonem je sezima@) vSe dkladns vyswtlime.
U pacient v bezedomi ¢i nesolstainych pacient vyuzivame prvik bazalni

stimulace.
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3.1.9 PSYCHOSOCIALNI POT REBY

U pacientt s CMP dochazi nahle ke Zng jejich tlesného stavu, mohou se
u nich vyskytovat hemiparézy, hemiplegie. Pacigatiu ¢asto odkazani na pomoc
druhych lidi. Zejména u mladSich ¢rdki miZze toto omezeni hrat velikou roli
v psychice. Pacienti s&Zko vyrovnavaji s ochrnutim, néfou se sami o sebe postarat,
sami provést hygienu, obléci se, najist se, tote m¥ vyrazny dopad na jejich
psychickou pohodu. Pacienti nemusi bytlikp, je naruSena jejich sebelctaizou mit
strach, jsou uzkostlivi, podra&d. Velmi trpi i jejich socialni stranka, jsou odteni
od rodin, v cizim prosedi, lidé ve sednim ¥ku chodi do prace, musi Zivit rodiny,
starat se odli, popx. vnowata. Toto vSe se odrazi v jejich chovani, sestrgroyo néli
k pacienim pristupovat s velkym ohledem, chapanim a bylivg. Je pateba ¥novat

pozornost i rodinnymifislusnika, kteti newdi jak s nemocnym komunikovat.

3.2 DOMACI PECE

Doméci pée je zavisla na délce trvani poruchydemi. Po zvladnuti kritického
obdobi, je vhodné nemocného umistit do rehabiliteo Gstavu¢i na rehabiliténi
odctleni, kde se pod odbornym dohledem zno¥ua&ilenit do kazdodenniho Zivota
a pokra&uji v rehabilitaci.

Po ukorteni rehabilitani p&e je pacient propudt do domaciho k&eni. Ze
zatatku je dobré pozadat o pomoc odbornou zdravotmiadd péi — nag. charitu, ktera
bude nadale pok&avat v rehabilitaci s pacientem, pro@mwvat chizi, mluveni, jemnou
motoriku aj. Pro rodinnéffslusniky mize byt pée o nemocného ze &&tku obtizna, @&
uz po psychické strance, zejména vsSak i po stréineecni. Zpravidla byva nutné
upravit vybaveni bytu — WC a koupelnu gjgamadly, do sprchového kouiti vany
koupit protiskluzovou podloZku, nastavce na WC,askd do vany, koupelnu vybavit
specialnimi davkowa na mydlo, odstranit prahy u diie volné koberce na cho#b
umoznit gekonani schad (vybudovat v byt najezdové rampy), ulozit nemocného do
pokoje, kde nemusi zdolavat Zadn&gkazky, schody apod., ma blizko WC a do
koupelny. Pacient nejspiSe bude ipbbvat kompenzai pomicky (berle, choditko,
v t€Z§im stadiu pojizdny klozet, polohovaci postel)ci®a by n&l chodit vzdy
v pevnych botach s protiskluzovou podrazkou, ppdienotorickou manipulaci hornich

koncetin vymenit knofliky na svetrech a kosSili za zipy, gopricka, nadit se pracovat
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s obouvéatkem bot. Ve vySe uvedené kapitole bylynZmyj moZnosti pispivka, na
které ma nemocny narok. V dnesni &asle da sehnat mnoho kompetrdah poniicek,
je jimi vybavena nap oblastni charita, kde nemocny bydli. Raky si od nich lze
zamjcit na dobu neuwitou za gipadny poplatek. Daji se také zakoupit z katélog
internetu. VZdy je pdeba zvazit, jaky typ poficky by nemocny paeboval.
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4  SPECIFIKA OSETROVATELSKEHO PROCESU
U PACIENTA S CEVNiIi MOZKOVOU P RIHODOU

,O8etrovatelsky proces je systematicka, racionalni metoginovani
a poskytovani oSa&ivatelské pée. Jeho cilem je zhodnotit zdravotni stav pacienta,
realné a potencialni problémy ¢ o zdravi, stanovit plany pro sphi stanovenych
ciliz, poskytnou specifické ofetatelské intervence a zhodnotit jejickininost*
(SYSEL et al., 2011, s. 34).

OsSetovatelsky proces se sklada &ip kroki: posuzovani, diagnostika,
planovani, realizace, hodnoceni. @3eatelsky proces je cyklicky, vSechny jeho slozky
nasleduji v logickém padi za sebou, avSak v tom stejnéase niZze byt v¢innosti
vice slozek najednou. VSechny jeho kroky se namzajeliviiuji a tzce spolu souviseji.
Uspich oSetovatelského procesu zavisi na d@&né, smyslupiné komunikaci mezi
sestrou a pacientem a komunikaci sester navzajernsaebou ve spolupraci s lékan,

fyzioterapeutengi jinymi nelékaskymi profesemi (SYSEL, 2011).

4.1 PRVNI KROK OSET ROVATESLKEHO PROCESU —
POSUZOVANI

,Posuzovani je zaemny a systematicky proces ziskavani logicky ifgeného
souboru udaj o pacientovi, nejen/ vstupnim pohovoru, ale i¢hem celé doby
kontaktu sestry a pacientdSYSEL et al., 2011, s. 41).

Posuzovani zahrnuje vSechny informace ziskavartosesievyhnutelné pro
aktivni individualni péi, vSechny priority ozngené pacientem, tak&ekavani pacienta
vzhledem k jeho péebam, problémm, l&ebnym vykoidm a jeho vnimani
onemockni. Informace ziskava sestra od pacienta, rodinngtslusniki, viastnim
pozorovanim a fyzikalnim vy&enim, z dokumentace, od ostatnich zdravotnickych
pracovniki. Udaje nfize ziskavat metodou rozhovoru, pozorovanim, fynikal
vySetenim (tzv. fyzikalni assesment). Cilem ziskani rimiaci je zaloZzeni databaze

o pacientovi. Udaje iZeme rozdlit na subjektivni (kde pacient vyjage, co citi, jak
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co vnima) a objektivni (co iteme ®jak vyhodnotit, znafit, ovetit apod.). Informace si
systematicky zaznamenavame, postupujeme dle Masiohierarchie pdeb (SYSEL
et al., 2011).

V prvni fazi oSavatelského procesu pacienta posuzujeme. Ihieggkipmu si
vSimame, v jakém stavu paciertghazi, jak se vyjadje, vSimame si jeho fyzickych
zmen (parézy/plegie)iedi, télesné konstituce, Uro¥nsolEstainosti. Behem prvni faze
oSetovatelského procesu sestra s pacientem provadovoghkde podrobh zjistuje
pacientovu anamnézu, vsima si fyzikalniho vzhlealss¢smentu), posuzuje pacienta
,0d hlavy k pat“. Zamgtuje se na jeho biologické, psychické, socialniedns poteby
a problémy. Zjiguje prodlana onemocdni v minulosti, dvod nyrgjSiho gijeti,
socialni anamnézu (kde a s kym pacient Zije), malinanamnézu (moznost vyskytu
CMP vrodirt ¢i jiné nemoci a umrti vrod#), pracovni anamnézu (pracujici
x dichodce, druh vykonavané prace), alergie, abuzyiéou piti alkoholu, uzivani
drog), v neposledriadt farmakologickou anamnézu (uzivaniigkDale si u pacienta
vSima pohyblivosti (vyskytu parézy plegie), urove vyjadrovani (fatické poruchy),
stavu ¥domi, sleduje reakce zornic, Ur@gveantti, monitoruje fyziologické funkce
(dychéni, tepovou frekvenci, krevni tlak, teplotB)a se na biologické geby pacienta
(ptijem potravy, tekutin, vyprazdvani, problémy se spankem, #gjife Urove
sokEstatnosti, psychickou stranku pacienta. U pacienta sfiam provest testovaci
Skaly, nap. Mini Mental test (na zjighi Grovre stavu ¥domi), Barthelv test
z&kladnich vSednickinnosti (Grové solestatnosti) ¢i IADL (Uroven solestatnosti
v domécim prosgedi). Informace od pacienta sestra doplni svymtviassubjektivnim
postojem k pacientovi, z lékské gijmové zpravy, z karty obvodniho |ékea konzultaci
s rodinnymi islusniky a kolektivni spolupraci s ostatnim zdtawckym personalem

(vSeobecné sestry, oEmiatelky).

4.2 DRUHY KROK OSET ROVATELSKEHO PROCESU —
DIAGNOSTIKA

~08etrovatelska diagndza je zformulovany é8eatelsky z&r o stavu pacienta, je
zanerena na fyzické, psychicke, socialni, a dusSevnilénop pacienta“(SYSEL et al.,
2011, s. 59).
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Pro zpracovani Udajsestra a pacient spofe& zhodnoti jeho zdravotni problémy,
silné a slabé stranky (neboli zdravotni pozitivaemativa). OSébvatelskd diagndza

muze byt tislozkova (nejasgjsi), ¢i dvouslozkova.

a) Trislozkova oSatovatelskad diagndzase vyskytuje u aktualni o$evatelskeé
diagndzy tzv.PES. Prvni slozkou jeP (problém) — coz jsou odpaidi, reakce
pacienta. Druhou slozkou jE (etiologie) — faktory gFispivajici k odpowdim
anebo pravébodobré vyvolavajici odpowdi, reakce pacienta. Adti slozkou je
S (symptom)— znaky a fiznaky jako wité charakteristiky problému pacienta.

b) DvousloZkovéa oSatovatelska diagndzaje typicka pro potenciélni problémy
pacienta. Potenciélni o$etvatelské diagndzy se formuluji tehdy, kdy je mozné
piedvidat odpo&di, reakce nebo problémy pacienta, hapejaka rizika,
predispozice. Sklada se pouz® 7ako problému & jako etiologie (SYSEL
et al., 2011).

Mezi nefasgjSi aktualni oSébvatelské diagndzy u paciéns cévni mozkovou
piihodou pati: PoruSena chize, zhorSena pohyblivost, zhorSena schopnostgmistit
se z divodu cévniho onemoéni mozku projevujici se neschopnosti vykonavat
kazdodenntinnosti, dopomoci i chizi, dopomoci fi piesunu tizko-Zidle. Porucha
redi z divodu fatické poruchy po préthni CMP projevujici se neschopnosti vyjad
se, snizenou schopnosti komunikovat, zhorSenouauli®orusené polykaniz divodu
zavedeni nasogastrické sondy projevujici se nesdsbip @jimat stravu per os.
PoruSené vyprazdiovani z divodu €lesnych zmn po prodlani CMP projevujici se
zacpoudi prijmem. Deficit sebepée z divodu postizeni paretické horni katiny
projevujici se nehybnosti kéetiny, neovladatelnosti kéetiny. Porucha sexuality
z divodu onemocéni mozku projevujici se neschopnosti aktivizovahlgeni styk.
Porucha smyslového vnimani dotekz divodu cévni mozkovéifhody projevujici se
brrénim, mravegenim. ZvySena Unava z divodu cévniho onemoéni mozku
projevujici se snizenou vykonnosti, verbalizaciviinaedostatku silOpomijeni jedné
strany téla z divodu Neglect syndromu projevujici se nezapojovargastizené
koncetiny do dennicktinnosti. Beznadéj z divodu ¢ast&€ného ochrnuti projevujici se
nevyrovnanosti se situaci, odevzdanosti, agadificitni znalost z divodu onemocni
CMP projevujici se neznalosti nemoci, nedostatkarinaci. NaruSeny chod rodiny
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z divodu onemocEni rodinného fisluSnika cévni mozkovouripbodou projevujici se

nutnosti postarat se @ipuzného, vytviit pro ntho uspokojivé a bezpeé podminky.

Mezi nefasgjSi potencialni diagnozy iieme z#adit: Riziko aspirace z divodu
poruseneho polykanRiziko padu z divodu omezeni pohyblivostRiziko situa¢né
snizené sebelctyz divodu cévni mozkové ifhody, ochabnuti svalstva, deficitu
sebepée. Riziko imobilizaéniho syndromu z divodu nedostatmého pohybu
a rehabilitace.Riziko deficitu télesnych tekutin z divodu nedostatmého pijmu
tekutin. Riziko infekce z divodu zavedeni PMK, PZK, NGS, CVKRiziko

inkontinence mati z divodu ochabnuti mmvého s¥race.

4.3 TRETI KROK OSET ROVATELSKEHO PROCESU -
PLANOVANI

Planovani v oSébvatelstvi je proces stanoveni ddeatelskych strategii, nebo
intervenci s cilem prevence, redukce nebo elimingegeientovych bio—psycho—
socialre—duSevnich probléfn zjisSttnych khem diagnostické faze ofetatelského
procesu (SYSEL et al.,, 2011). Planovani vyuzZivajaiddskané &em 1. kroku
posuzovani a diagnostického zav v druhém kroku oSg&ivatelského procesu. Proces

planovani roz8lujeme do 6 etap:

a) Stanoveni priorit — stanovime i@aali, které problémy pacienta (a tim
i oSeftovatelské diagndzy) vyzadujteSeni jako prvni, které jako druhé.
NejcastjSim pouzivanym modelem pro stanoveni priorit je sMaova
hierarchie patb. RozliSujeme dkolik priorit: Vysokou prioritu maji pdatby
ohroZujici Zivot a vyZadujici si okamzitéSeni. Sedni prioritu maji problémy,
které ohroZuji zdravi pacienta a vyZaduji si ryale&eni. Nizkou prioritu maji
problémy pacienta, které nejsou pro udrzeni jehwotdi nevyhnutelné
a nevyzaduji si urgentiméseni.

b) Stanoveni pacientovych @il- ,Cil je ocekavany vysledek nebo ama ve
zdravotnim stavu pacienta{SYSEL et al.,, 2011, s. 81). Radjeme
kratkodobé a dlouhodobé cile pacienta. KratkodebZasgiuji na bezprosedni

problémy a pdtby pacienta, stanovuji se na kratlasovy Usek a vyskytuji se
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d)

v oSetovatelstvi ngjastji. Dlouhodobé cile se stanovuji na deldsové obdobi,
obvykle u pacierit, ktefi maji chronické onemoeni.

Stanoveni vyslednych kritérii ;Kritérium je model, neboli r¥itko, které je
mozné pouZzit/p hodnoceni. Je dwjici znak vyuzivany pro porovnavani vice
jeviz, aneb jako hlediskorpposuzovani“(SYSEL et al., 2011, s. 83). Pro jeden
problém (cil) pacienta se stanovuje minind&®A6 vyslednych kritérii. Vysledné
a nejkonkrétsjSi, musi byt hodnotitelné adgtitelné.

Planovani oSébvatelskych intervenci — O$evatelské intervence jsatinnosti
sester zvolené pro dBu probléni pacienta i oSetovatelskych diagnézach,
zantiené na dosazeni gipacienta.

Konzultovani — je posledni fazi planovani, znameparadu s jinymi
zdravotnickymi  pracovniky, d&etnd jinych sester, podilejici se na
oSetovatelském procesu, vyhledavaji rady, ohjgis si problémy tykajici se
pacienta (SYSEL et al., 2011).

V této fazi sestra stanovuje u pacienta cile, jigdtice dosahnout, sestavuje

oSetovatelské intervence dle prioritékteré oSdbvatelské intervence, vztahujici se na

pacienta s cévni mozkovoiilpodou:

Zjisti Urovei postizeni a typ CMP (hemoragicka x ischemicka),

Zjisti stav ¥domi, urové komunikace, orientaci misteggsem, prostorem,
proved u pacienta Skaly na zj&ti rizika padu, Barthél/ test zakladnich
vSednichktinnosti, Mini Mental Test Exam, Glascow Coma Scale,

pravidelr® pacienty informuj o vSech vy$ehich acinnostech, které u nich

provadime.

U nesolsstainého pacienta:

uloz pacienta naafko, pravideld pacienta polohuj dle standardu éldahi,
provadj u pacienta hygienickou pie

petuj 0 vyZivu - pomahej pacientoviipptijmu stravy, popp hakrm pacientgi
zajisti enteralni vyzivu do NGS, g o NGS (pravidel# ji polohuj, vynenuj
lepeni, vyménuj ji dle standardu oddeni),
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- peiuj o vyprazdovani pacienta — sleduj vypramvani stolice, v fipac
potreby podavej laxativa; sleduj vypramani m@e — barvu, fimési, zapach,
mnozZstvi, v pipad zavedeni PMK sleduj mnozstvi t&y pravideld dezinfikuj
asti m@&oveé trubice Octeniseptem, umistiésty matovy sa&ek pod arova
mocoveho néchyre,

- peiuj o kizi pacienta, zvySeny pozor dej na predilgk mista, sleduj
opruzeniny, pravidekkazi pacienta promazavej,

- zvySenou pé& vénuj dutirg Ustni — pouzivej sterilni jednorazoveétgiky, vytirej
Usta Boraxglycerolem, paj o zuby, pravidelné€isteni, zjisti pritomnost zubni
protézy,

- zajisti pacientovi cveni s fyzioterapeutem, podilej se na RHRBippostupr
pacienta vertikalizuj,

- pojizdny stoléek umisti u pacienta s hemiparetickou é&timou na postizenou
stranu,

- podporuj pacienta v g& o sebe sama a &denuj ho do pée @i hygierg,
polohovani,

- u pacient s hemoragickou CMP dbej na dodrzovani 30° klidowézimu,

- ptedchazej vzniku infekce u zavedeni PZK, CVK, preiid dle standardu
odckleni vymenuj katetr, pracuj za sterilnich podminek,

- U zavedeni tracheostomie (dale jen TCHS) — prawdeCHS kanylu vyminuj
(dle standardu odteni), p€uj o dychaci cesty pacienta (¥ipac poteby
odsavej, it SQy),

- monitoruj fyziologické funkce - TK, P, D, TT, sta¥domi.

4.4 CTVRTY KROK OSET ROVATELSKEHO PROCESU —
REALIZACE

Realizace znamena vykonavani édeatelskych intervenci zaznamenanych
v planu oSdbvatelské p& v praxi. Je zamtena na vykonavani o$etatelskych
¢innosti  k dosazeni stanoveného cilefi IRealizaci jsou pdebné fi kategorie
dovednosti: kognitivni, interpersonalni a technidkégnitivni (intelektové) dovednosti
zahrnuji feSeni problérn piijimani rozhodnuti, kritické mysleni a kreativitu.
Interpersondlni dovednosti jsou vSecliynosti, které jedinci pouzivajitipvzajemné
komunikaci. Interpersonalni¢innosti jsou paebné pi vSech oSdbvatelskych
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¢innostech a aktivithich. Technické dovednosti jsouano@ini dovednosti
v oSetovatelskych vykonech a dovednosti v praci s tedtymczaizenim. RozliSujeme
tii typy oSetfovatelskychcéinnosti: Nezavislé oSetvatelskécinnosti — jsou takové
¢innosti, které sestra vykonava sama, bigkazu Iékae, dle vlastniho uvazeni. Zavislé
oSetovatelskécinnosti vykonavé sestra naikaz lékade. A sodinné oSeatvatelské
¢innosti vykonava sestra spotg s dalSim oSeébvatelskym a |ékakym tymem. Je

velmi dilezité, aby si sestra vSe, co vykona, zaznamendSaI&EL et al., 2011).

Pri ptijmu pacienta seznamime s chodemdbetni, provedeme ho po oddni.
Zjistime Uroveé postiZzeni, stavadomi, dle toho nadale postupujeme. U é&sbdEnych
pacienfi podavame léky a plnime ordinace l&ka Nesobsta&nym pacienim
pomahame v @€ o sebe sama. Pacién obvykle zavadime periferni Zilni katetr, pop
lekar zavede centralni venozni katetr, do kterého ajike ordinované infuze
a nitrozilni injekce. U paciefits inkontinenci m& zavadime PMK u Zen, u muZz
asistujeme léka Zjistime pohyblivost pacienta a dle toho upragipohybovy rezim
(imobilniho pacienta pravidednpolohujeme, zastujeme se na prediléki mista
a opruzeniny). Reljeme o vyzivu pacienta — dle peby pacienta nakrmime, pokud
neni schopen ffjimat stravu p.o. zavadime NGS, do které podavrevidelr¥
bolusové davky enteralni vyzivy, pogomoci enteralni pumpy. &geme o dychani —
meiime fyziologickou hodnotu dechu, §@nonitorujeme i ostatni fyziologické funkce
(TK, P, TT). U pacierit v bez¢domi vyuzivame metody bazalni stimulace (pouzivame
kulickové polohovaci pofitky, inicialni dotek, orélni stimulaci, aj.). U pewoti
s hemoragickou CMP dbame na to, aby dodrzovali Bigfovy rezim, aby nedoslo
k opakovanému krvaceni do mozku aétdeni edému. Podporujeme rehabilitia

cviceni a aktivizaci pacienta.

4.5 PATY KROK OSET ROVATELSKEHO PROCESU —
VYHODNOCENI

Hodnoceni je posouzeni Zmve zdravotnim stavu pacienta, @njeho chovani
a reagovani néinnosti zgisobené sestrou. V této fazi posuzujeme, zda sepodailo
dosahnout vyt§eného cile a kritérii (SYSEL et al, 2011).
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5 SPECIFICKY OSETROVATELSKY PROCES
U PACIENTA S CEVNiIi MOZKOVOU P RIHODOU

V této kapitole bude zpracovan a®etatelsky proces u pacienta s cévni
mozkovou pihodou na neurologickém o&dni v Ba&ové nemocnici. Pacient bylipat
30. 12. 2013 na Anesteziologicko-resusgifaoddtleni. Od 9. 1. 2014 ipat na
neurologickou jednotku intenzivni ¢ (dale jen NJIP), 15. 1. 2014fijpt na

neurologické muzské odkdni.

IDENTIFIKA CNi UDAJE

Jmeéno a fijmeni: H.J. Pohlavi: muz

Datum narozeni: 1934 M: 79 let

Adresa bydligt: NedaSov K: 340000/00

Adresa pibuznych: Cislo pojidovny: 111,

ValaSské Klobouky VSeobecna zdravotni pajidvna

Vzdélavani: zakladni Zawstnani: dchodce, dive pracoval v Sacht
Stav: Zenaty StatnisludnostCR

Datum grijeti: 15. 1. 2014 Typifeti: neodkladné

OddEleni: neurologie muZi OS&efjici Iéka: MUDr. Bartova Miroslava

Divod prijeti udavany pacientem:

Pacient peloZzen z neurologické JIP v komat6znim stavu
Medicinsk& diagndza hlavni:

1614 - Intracerebrélni krvaceni do moke — leva hemisféra
Medicinské diagnozy vedlejsi:

Septikémie, pneumonie, akutni plicni nedostadst po mimohrudni operaci,
tracheostomie, edém mozku, hypertenze, karcinonstaiyg aterosklerotickd nemoc
srdeni, perzistentni fibrilace sini, inkontinence dnostp. po resekci dolniho laloku

plice.
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VITALNI FUNKCE P RI PRIJETI

TK: 160/75 hypertenze Vyska: leZici pacient

P: 70" normokardie Hmotnost: leZici pacient, nelze
D: 17" normopnoe, SO2:94 % BMI: nelze

TT: 36,4°C Pohyblivost: imobilni

Stav wdomi: vigilni kbma Krevni skupina: A+

NynéjSi onemocréni:

Pacient byl peloZzen z neurologické jednotky intenzivni¢géna neurologické
standardni odfleni dne 15. 1. 2014 jako vigilni komatézni stav pooclané
intracerebralni mozkovéfimod. Pacient mil zavedenou tracheostomickou kanylu,
permanentni mavy katetr, centralni zilni katetr (dale jen CVIRgsogastrickou sondu.
U pacienta byla monitorovana bilance tekutin, flagické funkce, pravidelnost
vyprazdiovani, riziko vzniku dekuhit Pacient byl imobilni, byla ué& provadna
kompletni oSdébvatelska pé&e, byl napojen na Oterapii (5l/min), odsavani sputa
z tracheostomické kanyly, byl pravidelpolohovan, byla mu podavana antibiotika

(dale jen ATB), infuzni terapie.
Informa éni zdroje:

Informace byly ziskany od sestry z NJIFi ppredavani pacienta, z lélské

dokumentace, oS@lvatelské dokumentace, informace od rodinnyigslysniki.
ANAMNEZA

Rodinna anamnéza:

Matka: + v 85 letech na infarkt myokardu

Otec: + v 78 letech, hypertenze

Sourozenci:celkem 5, dva jiz zeksli, ostatni bez vyrazné l&lské diagndzy a zakrék

Déti: celkem 5, dcera astma bronchiale, dva synové tgmee, ostatnidi bez vyrazné

lekarské diagnozy.
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Osobni anamnéza:

Piekonané a chronické onemoani:

Stp. po resekci dolniho laloku plice féaen 2000),

gramnegativnimi organismy, stp. suboccipitalni lektomii s evakuaci hematomu,

septikémie goObena

poop. na ARO (prosinec 2013), pneumoniésgiena Klebsieolou pneumoniae (leden

2014), 10. 1. 2014 tracheostomie. Chronické onedrocrhypertenze, inkontinence

madi . stuprg, ICHS, Ca prostaty, zhoubny novotvéegstojné zlazy

vvvvv

resekci plicniho laloku, viz vySe.

Urazy: v détstvi zlomena prava ruka,sié dtské Grazy, zadné zavaj$i Grazy

nebyly.

Transfuze: nepodana

Oc¢kovani: bézné dtskd @kovani + povinna gkovani

Lékova anamnéza

Nazev léku Forma | Sila Davkovani Skupina
Amprilan tbl. 5mg 1-0-1 ACE inhibitor
Vasocardin tbl. 50 mg 1-0-1 hypotenzivum
Digoxin tbl. 0,125 mg 1-0-0 kardiotonikum
Furon tbl. 40 mg 1-0-0 diuretikum
Furosemin inj. 20 mg dle BT diuretikum
Fraxiparin inj. 0,3 mi v 8,00 h. antikoagulancium
FR 1/1 500 ml |inf. dle iont 1-0-1 krystaloidni roztok
+ NaCl + ionty

(0od 16.-21.1.)

Lactulosa sol. 20 ml dle stolice digestivum
Ambrobene sol. 5ml 1-1-1 expektorancium,
(od 18.1)) mukolytikum
Ventolin inh. 3ml+2mlAqua| 1-1-1 bronchodilataim
Panadol tbl. 500 mg iplT > 37,5°C | analgetikum
Amikin + FR  |inf. 500 mg + 100 ml | 1-0-1 (6-18 h.) ATB

(25-28.1.)

Amikin + FR  |inf. 1g+ 100 ml 1-0-0 (6.00 h.) ATB

(29.-30.1.)
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Imazol ung. 1x den& dermatologikum

(od 22.1))

Algifen ott. 20 36892 spasmoanalgetikiim
(od 1.2))

ACC (od 22.1.)| inj. 1 amp. 1-0-0 mukolytikum

Alergologickd anamnéza
Léky: neguje

Potraviny: neguje

Chemickeé latky: neguje

Jiné: neguje

Alkohol: prilezitostré
Koureni: nekodi
Kava: nepije

Léky: neguje

Jiné drogy: neguje

Urologicka anamnéza

ABUZY

Prekonané urologické onemaian:

Posledni nav&ta u urologaterven 2013

(listopad 2008),

(duben 2011).

Inkontinence mai lll. stupre (jiz 8 let),
Ca prostaty HV kribriformni adenoca
GC L.-1ll. stuprg, stp. po léb¢ Eligardem

zhoubny novotvarigdstojné zlazy

SamovySdeni varlat: neprovadi.
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Socialni anamnéza:
Stav: Zenaty
Bytové podminky: bydli s rodinou v rodinném dam

Vztahy, role a interakce v rodirg: pekné, navzajem se nawstiji, rodina spolu

komunikuje

Vztahy, role mimo rodiny: Pacient nil v minulosti hod® kamarad, stykal se s nimi,

nyni je pacient nesébtacny, wtSina jeho vrstevnikzeniela.

Zaliby: Pacient se rad stykal se svymi kamarady, rad s&do TV fotbal, hokej,
vmladi sam aktivéh hraval fotbal, ml rad praci na zahradce, vlastnili malé
hospodéstvi.

Volnoé¢asove aktivity: prace na zahradce, kolem domacnosti.
Pracovni anamnéza:

Vzdélani: zakladni

Pracovni zarazeni: déInik

Cas pisobeni, ¢as odchodu do dchodu: pacient pracoval cca 45 let jakaélmik
v Sachg, v roce 1990 odeSel do starobnilichibdu.

Vztahy na pracovisti: dobré
Ekonomické podminky: dobré, odpovidajicitééjsi doke
Spiritualni anamnéza

Religiozni praktiky: Pacient je #fici, fimsko-katolické nabozenstvi.
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POSOUZENI SOUCASTNEHO STAVU ZE DNE 16. 1. 2014

Pacient byl p prekladu ve vigilnim kématu, nebylo mozné og miskat subjektivni

Gdaje.

SYSTEM

SUBJEKTIVNI
UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Hlava a krk

Lebka normocefalicka, 30. 12. 2013 provedena

suboccipitalni kraniektomie s evakuaci hematomu.

V tylni oblasti jizva po kraniektomii. Hlava na defg
nebolestiva, drzeni hlavyipozené, wtka suchd, éni
bulby ve stednim postaveni, spojivkyizove, skléry
bilé. Zornice okrouhlé, izokorické, nereaguji n&iDS
Sluch nelze posoudit, nogimérers veliky, rty
raZové, suché, sowmé, jazyk se plaziisgdem.
Zavedena nasogastricka sonda do praveé nosni di
Kreni paté pohybliva, pulzace karotid symetrick@.
Lymfatické uzliny a glandula thyroidea nehmatna.
10. 1. zavedena plasticka tracheostomicka kanyla
manzety. 8

rky.

be

Hrudnik
a dychaci
systém

Hrudnik askenicky, prsy symetrické. Dychani
oslabené, nutno aplikace kysliku 5l/mifeg
tracheostomii. 4xderraplikace inhalace Ventolinu
s Aquou pes tracheostomii. Z NJIP zaveden CVK|
Odséavani z tracheostomickeé kanyly, Busthlergny
sekret Blave barvy.

Srdcow-
cévni systém

Pacient se chronickydés hypertenzi, ICHS,
pietrvavajici fibrilace sini. 1. 1. 2014 g byla
provedena kardioverzefiptijmu nangrena
hypertenze.

Bricho Bticho pod urovni hrudniku, sowmme.
aGIT Pacientovi jsou podavany bolusové davky Nutrisonu
do NGS 6x denf) vzdy 200 ml Nutrisonu + 50 ml
pievaené vody s nini prestavkou. U pacienta bylo
sledovano vyprazgvani, dle paeby podano
digestivum - Lactuldsa.
Mo¢ové- Pacient chronicky trpi inkontinenci ke zaveden
pohlavni PMK ¢. 14, vedena bilance tekutin. Pacient ¢ 1€
systém s Ca prostaty.
Kostrové- Pacient je imobilni, polohovarigs den & 2 hodiny,
svalovy v noci a 3 hodiny. Ulozen na antidekubitarni matrac
systém vyuZziti antidekubitnich pofitek. CvEeni
s fyzioterapeutem.
Nervove- Pacient pi prekladu byl ve vigilnim kématu,
smyslovy nemozna slovni komunikace. U pacienta vyuzivany
systém prvky bazalni stimulace, pouzivan inicialni dotek,

kazdy vykon komentovan.
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Endokrinni Stitna zlaza neztSena, zhoubny novotvatgastojné
systém Z14zy.
Imunologicky Alergie neguje, afebrilni.
systém
KuZze a jeji Kuze sucha, pravidetrpromazavana, v oblasti
adnexa podi¥risku maly puchiyv priméru 1 cm, promazavan
Imazolem. B piekladu zavedeny CVK 17. den. Dg
nosni dirky zavedena NGS, zavedena TCHS kanyla
bez manzety. 8
AKTIVITY DENNIHO ZIVOTA
SUBJEKTIVN| |OBJEKTIVNI UDAJE
UDAJE
Stravovani Doma Pacient se doma zvladl najist sam,
stravu si ale nedokazal sam nit/éi
nakoupit. O jidlo se starala manzelka.

V nemocnici Pacient ma zavedenou NGS,
byl pravidelr® krmen & 3 hodiny
bolusovymi davkami 200 ml Nutrisgn
+ 50 ml gevaené vody.

Prijem Doma Pacient doma vypil cca 1 litr tekutin.
tekutin

V nemocnici Pacientovi byla podavana enteralni
a parenteralni vyziva, vedena bilance
tekutin.

Vyluéovani |Doma Pacient byl doma inkontinentni,
moce pouzival plenkové kalhoty.

V nemaocnici Pacient byl inkontinentni, &
zaveden PMK.

Vyluéovani |Doma Pacient zvladal doma vypramlani
stolice stolice bez obtizi.

V nemocnici Pacient byl inkontinentni,
vyprazdioval se do plenkovych
kalhot.

Spanek Doma Dle rodiny doma pacient problémy se
a bdéni spankem negi.
V nemaocnici Pacient byl ve vigilnim komatu.
Se spankem problémy ném
Aktivita Doma Pacient se doma pohyboval po dom
a odpctinek a dvorku.
V nemaocnici Pacient byl imobilni, dochazel za nim

fyzioterapeut. Pacient byl pravidéin
polohovan dle standakdddleni.
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Hygiena Doma Pacient doma zvladal hygienu sam
V nemocnici Pacient byl odkazan nagi&ester
v oblasti hygieny.

Samostatnost| Doma Rodina udava, Ze se pacient doma
0 sebe dokaza&kst&né postarat,
zvladl se sam najist, obslouzit se ng
WC, kghem hygieny.

V nemocnici Pacient byl imobilni, odkazan na
celkovou oSe&bvatelskou pé.
POSOUZENI PSYCHICKEHO STAVU
SUBJEKTIVNI | OBJEKTIVNI UDAJE
UDAJE

Védomi Pacient byl feloZen ve vigilnim komatu.

Orientace Pacient byl ve vigilnim komatu.

Nalada Nelze posoudit.

Pamét’ | Staropamét’ Nelze posoudit.

Novopamét’ Nelze posoudit.

Mysleni Nelze posoudit.

Temperament Rodina udava, ze pacient byl sangvinik.

Sebehodnoceni Nelze posoudit.

Vnimani zdravi Nelze posoudit.

Vnimani Pacient ve vigilnim kdmatu, nevnimaligv

zdravotniho stavu zdravotni stav.

Reakce na Pacient nevnimal své oneménn

onemocréni

a prozivani

onemocréni

Reakce na Pacient na hospitalizaci reagoval tkb

hospitalizaci

Adaptace na Pacient se na onemdacrn adaptoval date.

onemocréni

Projevy jistoty Nelze posoudit.

a nejistoty(tzkost,

strach, obavy, stres)

ZkuSenosti Pacient byl 8kolikrat jiz hospitalizovan. Dle

z piedchazejicich odpowdi rodiny, n€l pacient s hospitalizaci

hospitalizaci dobré zkuSenosti.

(iatropatogenie,

sorrorigenie)
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POSOUZENI SOCIALNIHO STAVU

OBJEKTIVNI UDAJE

SUBJEKTIVNI
UDAJE
Komunikace | Verbalni Pacient byl ve vigilnim kématu,
komunikace s nim nebyla mozn
Neverbalni U pacienta nebyla zaznamenan
zpatatku hospitalizace neverba
komunikace.
Informovanost | O onemocréni Pacient byl o onemogni
informovan lékéem.
0] O kazdém vységni byl pacient
diagnostickych pouen.
metodach
O létbé a dieté Tyto informace byly poskytovan
rodirg.
O délce Tyto informace byly poskytovan
hospitalizace rodirg.
Socialni role | Primarni (role Pacient byl ve vysSimsku,
a jejich souvisejici potreboval kompletni
ovlivnéni S wkem oSetovatelskou p&.
nemoci, a pohlavim)
hospitalizaci | Sekundarni Pacient je manZel a otec.
a zmenou (souvisejici
zivotniho stylu | 3 rodinou
v pribéhu a
nemoci spolatenskymi
a funkcemi)
hospitalizace. |Tercialni Pacient nema zZadné aktivity,
(souvisejici dostatén¢ odpaiva, ma rad
s volnym éasem navstvy rodiny.
a zalibami)
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MEDICINSKY MANAGEMENT

Ordinovana vySeteni:

Hematologické a biochemické vyEai krve ze dne 16. 1. 2014:

Vysledky:

Hematologie: Hodnota: Referekini mez:
Leukocyty: 11,4 x 19 4,0-10,0
Erytrocyty: 3,21 x 1t 4,00-5,80
Hemoglobin: 108g/I 135-175
Hematokrit: 0,309 0,400-0,500
Trombocyty 411x 19 150-400
Biochemie: Hodnota: Referedni mez:
Natrium: 125mmol/Il 135-145
Kalium 4,0mmol/I 3,8-5,1
Chloridy 96mmol/l 95-108
CRP 18,3mg/I <3,0

Konzervativni l1ééba:

Dieta: 0S, nic per os

Pohybovy rezim: imobilni
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RHB: pasivni cviky s fyzioterapeutem

Vyziva: enteralni (200 ml Nutrison + 50 ml voda,dgedna bolusovymi davkami
a 3 hod. s nini pauzou (0,00-6,00 hod.)

Medikamentdzni l&ba:

Per os:

Amprilan 5 mg 1-0-0
Vasokardin 50 mg 1-0-1
Digoxin 0,125 1-0-0
Furon 40 mg 1-0-0
Ambrobene sol. 5 ml 1-1-1
Lactulosa dip.

Panadol 500 mg {pTT > 35,7°C)

Algifen gtt. (od 1. 2.) 20-20-20

Intraven6zni:

FR 1/1 500 ml + 20 ml 10% Na@lle natrémie)

ACC 1 amp. (od 22. 1)) 1-0-0

FR 100 ml + Amikin 500 mg (od 25. - 28. 2.) & 12ih(5-18)

Subcutalni:

Fraxiparin 0,3 ml 1-0-0
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Jina:

Ventolin inh. 3 ml + 2 ml Aqua 1-1-1

Imazol na podbsek

Chirurgicka Ié ¢ba: 0

SITUACNI ANALYZA

Pacient byl peloZen ve stabilizovaném stavu z neurologické 3 1b. 1. 2014
ve vigilnim komatu. Pacientipat po intracerebralnim mozkovém krvaceni. Pacigmt
imobilni, napojen na ©terapii (5l/min), pdet decli 17 /min, pravideld & 2 hod. a dle
potreby odsavan sekret z hornich cest dychacfeb fyacheostomii, krevni tlak 155/85
(hypertenze), pulz 78" (normokardie) #esna teplota 36,6°C (normotermie). Pacient
mél zavedenou nasogastrickou sondu 17. den, tradreadtou kanylu 6. den, centralni
venozni katetr 17. den a permanentntowy katetr 17. den. U pacienta byla prosdal
komplexni oSe&bvatelska pé& (polohovani, vyuzivame pritkbazalni stimulace,
hygienicka pée, p&e o vyprazdovani, podavani stravyigs nasogastrickou sondu
bolusovymi davkami, p& o kizi). Pacient ml vedenou vyrovnanou bilanci tekutin,

v tylni oblasti hlavy jizva po kraniektomii, pactemekomunikoval s okolim.
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SESTAVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ DLE NANDA
TAXONOMIE 1.

Aktudlni oSetrovatelské diagnozy:

Porucha ¥domi z divodu odsati intracerebralniho hematomu, stavu poig&ktomii
projevujici se vigilnim kdmatem, GCS stépm¢. 3 (pacient byl &ce probuditelny,

nereagujici na osloveni).

Neefektivni tkéova perfuze cerebralni Ziebdu intracerebralniho krvaceni projevujici

se komatéznim stavem, kvadruplegii.

Neefektivni dychani zidodu nedostatku fpvodu kysliku v mozkovych cévéach
projevujici se dlouhodobou neschopnosti dychat saajiS€ni dychacich cest
tracheostomii a nutnosti podavani kyslikové teraptes tracheostomii 5I/min,

odsavanim sekretu z hornich dychacich cest (dalel¢zD).

PoruSena tk#éova integrita z dvodu invazivnich vstup projevujici se zavedenim
TCHS, CVK.

Porucha v Hjmu vyzivy z divodu zavedeni tracheostomické kanyly a oslabeni

polykaciho reflexu projevujici se podavanim strpkgs nasogastrickou sondu.
Inkontinence mai funkéni z divodu nervové poruchy projevujici se zavedenim PMK.

Inkontinence stolice zibodu ztraty ovladani rektalniho sfinkteru projeeijise
nekontrolovatelnym odchodem stolice.

Porucha verbalni komunikace @wbdu poruchy prokrveni mozku, komatozniho stavu

projevujici se nemoznosti navazat s pacientem irdrkdntakt.

Deficit sebepé&e z divodu vigilniho komatu, kvadruplegie projevujici seschopnosti
vykonat péi o sebe sama, odkazanim pacienta na@&sielskou pé.
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PreruSeny Zivot rodiny zivodu onemockni ¢lena rodiny projevujici se snahou
postarat se o nemocnélttena rodiny, navsty c¢lena rodiny v nemocnici, omezeni

osobnich aktivit.

Potencialni oSekovatelské diagnozy:

Riziko vzniku infekce z tivodu zavedeni CVK, PZK.

Riziko vzniku infekce dychacich cest avdu zavedeni tracheostomickeé kanyly.

Riziko vzniku infekce m&ovych cest z @vodu zavedeni PMK.

Riziko zacpy z dvodu imobilniho pacienta.

Riziko vzniku dekubit z divodu imobilniho pacienta.
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Vzhledem k rozsahu bakaské prace byly rozpracovany 3 adetatelské diagnozy:

OSefrovatelska diagnézaé. 1: Neefektivni dychani zivodu nedostatku ifvodu
kysliku v mozkovych cévach projevujici se dlouhaoloneschopnosti dychat sam,
zajiseni dychacich cest tracheostomii a nutnosti podavdsiikové terapie i®s

tracheostomii 5I/min, odsavanim sekretu z hornigthdcich cest.

Cil: efektivni dychani

Priorita: vysoka

Vysledna kritéria:
- nedojde k rozvoji infekce po dobu zavedeni TCHSykan

saturace bude udrzovana nad 95 %,

- TCHS kanyla bude pravidalivyménovana za aseptickych podminek, postup dle
standard,

- dojde k podavani gille ordinace |éka,

- odsavani sekretu z HCD dle pelty pacienta.

Intervence:

-V p&i o tracheostomii postupuj za sterilnich podminedestra,

- pii odsavani z tracheostomie pouzivej sterilni Usiemkukavice — sestra,

- pe&duj o tracheostomickou kanylu - pravidewmymenuj sterilnictveretek pod TCHS
— sestra,

- dle poteby pacienta odsavej sekret z HCD — sestra,

- vymenuj filtr na tracheostomii — sestra,

- sleduj dychani pacienta, monitoruj FF - D,,S®estra,

- podavej pacientovi kyslikips tracheostomii — sestra,

- podavej pacientovi inhalaci dle ordinace lkasestra,

- Setrré manipuluj s tracheostomithem hygieny a polohovani pacienta — sestra,
oSetovatelka,

- pe&uj o dutinu Ustni u pacienta - vytirani dutiny afnraxglycerolem

a Stopanginem — sestra, @dgatelka.

Realizace:
Pozn.: Bhem oSdbvatelské p& o pacienta byly vyuzivany prvky bazalni stimulace
zejména inicialni dotek na levé ramerfog¥gichodu a odchodu k pacientovi.
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6,30 provedena u pacienta ranni hygiena,

6,40 pacientovi byl odsan sekret z HCD,reyii dutiny Ustni Boraxglycerolem
a Stopanginem,

6,45 doslo k vyréin¢ sterilnihoétveretku, pasky u tracheostomie,

6,50 vynena sterilniho filtru u tracheostomie,

7,00 napojeni pacienta na f¥es tracheostomii (5l/min),

8,00 podana inhalacégs tracheostomii (Ventolin 3 ml + 2 ml Aqua),

9,00 odséavani z tracheostomieslaye husty sekret, vyina sterilniho filtru,
zvySena pé& o dutinu Ustni (vyeni dutiny Ustni Stopanginem a Boraxglycerolern
11,00 odséti sekretu z tracheostomiélaw® husty sekret,

12,00 vyteni dutiny Ustni Stopanginem a Boraxglycerolem gpadnhalace

s Ventolinem a Aquou, po aplikaci pacient napojarkyslik,

14,00 odséavani sekretu z hornich cest dychacich,

17,00 odséavani sekretu z tracheostomie, napojbalaoe, monitorace saturace,

zvySena pé& o dutinu astni.

Hodnoceni: U pacienta bylo efektivni dychani, saturace séauhla nad 95 %.

OSeftrovatelské diagn6za €. 2: Neefektivni tk&ova perfuze cerebralni zadodu
intracerebralni mozkové ifmody projevujici se odstranim hematomu, vigilnin

komatem, kvadruplegii.

Cil: obnoveni vigility
Priorita: stedni

Vysledna kritéria:

pacient neupadne dé&zkého kématu,

u pacienta budou¢hem hospitalizace vyuzivany prvky bazalni stimulace
pii kazdém kontaktu s pacientem, bude veddimdgiend komunikace s pacienten
vzhledem k jeho stavu,
do odezgni hematomu dle CT vy&enhi bude pacient polohovan do 30° klidovéh
rezimu,

u pacienta budou udrZzovany fyziologické funkce vnmg

u pacienta po dobu hospitalizace nedojde k rodelubiti.
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Plan intervenci:

proved’ Skalu Glascow Coma Scale — sestra,

pii pfichodu k pacientovuifku pouzivej inicialni dotek a osloveni — sestéal,
rodina, jiny ZP,

pied jakymkoliv vykonem pacientovi &g co jdeS provéagt, vSe komentuj — sestra
oSetovatelka, 1éks

pacienta pravidethpolohuj dle standardu odeéni, sleduj prediledni mista —
sestra, oSébvatelka,

dodrzuj u pacienta 30° klidovy rezim — sestra,

u pacienta provaigl hygienickou péi, zvySer dbej na dutinu astni, pej

0 vyprazdhovani, stravovani,ii — sestra, oS&ivatelka,

umozni pacientovi kontakt s rodinou — sestra, i¢ka

komunikuj s rodinou — sestra, I&ka

doporu rodirg, aby ginesla ¥ci, obrazky, ustni vodu, kteréshpacient rad —

sestra.

Realizace:

v den gijmu provedena u pacienta Skala Glascow Coma Paaleriloha B),
vyhodnoceni 3 body,

6,30 proveden inicialni dotek na levé rameno agradyl osloven fijmenim,

6,31 u pacienta zahajena hygienickég)& ptibchu hygieny komentovan postup
myti,

6,45 u pacienta uk@ena hygiena, proveden inicialni dotek u&ajici cinnost na
levé rameno, sdieni ukorgenicinnosti,

7,00 proveden u pacienta inicialni dotek a oslovemmenté provadné ¢innosti,
provedeny odéry krve,

7,05 pacient napolohovan na pravy bok, dodrzenkB@&6vého rezimu.

Po napolohovani u pacienta proveden inicialni datektujici ¢innost,

8,00 proveden u pacienta inicialni dotek a oslaovendany pacientovy léky do
NGS, po ukoteni proveden inicialni dotek na levé rameno,

9,00 za pacienten¥igly 2 sestry, pacient napolohovan na levy bok réexd

30° klidovy rezim, podana vyziva do nasogastriaiédy. Red napolohovanim

a po ukokeni podavani stravy u pacienta proveden iniciaékina levé rameno,

11,00 pacient napolohovan na zadadozahdjenindinnosti a po ukoeni
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u pacienta proveden inicialni dotek,

- 12,00 u pacienta proveden inicialni dotek a oslgvyearcientovi podana strava do
NGS, podany poledni Iéky, po skami u pacienta proveden inicialni dotek
a sctleni odchodu sestry,

- 13,00 pacient napolohovan na pravy bakedozahajenindinnosti a po ukogeni
u pacienta proveden inicialni dotek,

- 14,00 g@isla za nemocnym rodina, odebrana anamnéza o pagiead rodinnych
piislusniki. Rodina seznamena s dodrZzovanim inicialniho dotekwena
o pristupu k pacientovi, ndzatmiedvedeno. Rodina tyto pokyny dodrzovala, p
piichodu se dotknuli pacientova levého rameno a dshay kiestnim jménem,
dcery titulem ,tatinku“, po celou dobu na&&y ho drzeli za levou ruku, po
odchodu opt poloZzili levou ruku na levé rameno pacienta,

- 15,00 u pacienta proveden inicialni dotek, paciaatva napolohovan na levy bok;
rodina pacientovi finesla nabozenské obrazky, pacientdéai, pacientovi podana
strava do NGS,iied odchodem zdravotnického personalét appacienta vyuzit
inicialni dotek

- 16,00 pacient dodrzuje 30° klidovy rezim,

- 17,00 proveden u pacienta inicialni dotek, podé&hky do NGS, pacient
napolohovan na zadaiga odchodem proveden u pacienta inicialni dotek,
rozloweni, sdleni ukorgeni denni srny,

- 18,00 pacient dodrzuje 30° klidovy rezim.

Hodnoceni:U pacienta nedoSlo ke Zm stavu kdbmatu v den posuzovani.

Pozn.: 5. den hospitalizace se pacient probougitniho kématu, 8. den hospitalizace
snaha pacienta o komunikaci. 12. den hospitaliza@meient zvladne komunikovat

s personalem (dokaze jednosléwtpovidat: ,ano/ne”, ,boli“, dokazeigyvnout).

OSefrovatelska diagnoza&. 3: Riziko vzniku infekce z éivodu zavedeni permanentniho

mocového katetru a centralniho zilniho katetru.

Cil: Nedojde k rozvoji infekce, vyrovnand bilance tekut

Priorita; stredni
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Vysledna kritéria:

nedojde ke stagnaci i@ po dobu hospitalizace,

nedojde k rozvoji infekce v ntovych cestach,

mocovy katetr bude pravidetrvymeénovan dle standardu odéni,
CVK bude kontinuala prokapavan FR, Plasmalytem,

nedojde k rozvoji infekce v mistpichu,

Intervence k CVK:

Intervence k PMK:

provel’ Skalu klasifik&ni skore infuzni flebitidy,

sleduj okoli mista zavedeni a zndmky infekce,

sleduj lepeni CVK, dle materialu a stavu paciemgviplelre lepeni vynénuj (pii
pouziti lepeni Cosmopor i.v. - defiipii pouZziti lepeni Tegaderm a 4 dny),
kontinualre prokapavej CVK Plasmalytetii FR dle ordinace |éka,

pii podavani I1élk do CVK postupuj za aseptickych podminek,

sleduj okoli mista zavedeni (rozvoj infekce éer@enani, bolest, stagnace de@j.)
— sestra,

sleduj pfichodnost PMK, mnozstvi nie, vel’ bilanci tekutin u pacienta — sestra,
denré dezinfikuj Usti meovi trubice Octeniseptem a sterilnimi tampony -trags
mocovy s&ek umisti pod UroMemacoveho néchyre — sestra,

pravidelr® vymeénuj jednorazovy meéovy sa&ek (& 1 den), mmvy sa&ek z NJIP
vymeénuj & 14 dii - sestra,

dle standardu odteni vymeénuj permanentni cévku miového katetru

(u nas a 21 dni) - sestra.

Realizace:

0,00 podan Plasmalyte roztok pro prokapavani CVRAhodin pes infuzni
pumpu, rychlost podavani 42 mi/hod,

6,30 provedena hygiena genitalu,

6,35 Ehem ranni hygieny provedena dezinfekce Ustiawé trubice Octenisepten
a sterilnimi tampony,

6,45 odlepen sterilrftvereiek z CVK, provedena dezinfekce Softaseptem,

nalepeno sterilni kryti dené na i.v. vstupy (Tegaderm, vima kryti & 4 dny),

8,00 kontrola vstupu CVK, bez znamek infekce, napdR 500 ml + Natrium
chloridum 10% 20 ml dle ordinace I&eakapat 6 hodin,
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- 9,00 kontrola mnozstvi nde, 300 ml mee,

- 10,00 kontrola aplikace infuzni terapie,

- 12,00 kontrola infuzni terapie, vyliti mnoZzstvi éeaze sbrného séku, 1000 ml,

- 14,00 odpojen FR 500 ml s NaCl, CVK prokapavanm&gtem, kontrola mieni,
mnozstvi mée 300 ml,

- 15,00 kontrola aplikace infuzni terapie s Plasnaayt

- 17,00 kontrola m&eni, mnozstvi m&e 500 ml,

- 18,00 kontrola infuzni terapie s Plasmalytem, C\f&cpodny, bez znamek infekc
dle ordinace Iék& podan FR 500 ml + 20 ml 10% NacCl, kapat 6 hodin,

- 18,00 ukogieni denni sluzby,ipdavani hlaSeni &oi sluziz,

- 24,00 na naSem odéni uzaveni vedeni bilance tekutin, pacientova bilancetiak
dne 16. 1. 2014 byla v rozmezi 3750 rfijgm (z toho 1750 ml podavani enteraln
stravy Nutrisonu), 3200 ml vyde;j.

Hodnoceni: U pacienta byla dne 16. 1. 2014 vedena bilancetitekyrovnana. CVK
i PMK bez znamek infekce, fchodné. Cil spkn.
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DOPORUCENI PRO PRAXI

N

Cévni mozkova ifhoda je v dnedni deéb2. nefasgjsi pricinou umrti vCR.
VSichni lidé by se proto #i zangfit na Wasnou prevenci vzniku tohoto oneméci—
nekouit, nepit alkohol, dodrZzovat zdravy Zivotni stytapidelre cvic¢it, nestresovat se.
V poslednich letech se ukazalo, Ze cévni mozkdildoga se zdna vyskytovat Wwim
dal mladSich lidi.

Obecné doporweni pro pacienty:

- udrZovat zdravy Zivotni styl,

- pravidelr® uzivat gedepsané léky,

- dodrzovat doporteny klidovy rezim/rehabilitaci,
- aktivré se podilet na rozvoji sebstainosti,

- pravidelrg cvicit s fyzioterapeutem,

- dodrZovat pedepsanou e

- neztracet kontakty s rodinou, kamarady,

- nevzdavat se svych kakii a zajmni,

- vyhybat se stresovym situacim,

- navstivit organizace pro CMP, najit si kamaradgteghym onemoamim.
Pro rodinu:

- nebét se setkdni s nemocn§enem rodiny, nebat se komunikovat s nim,

- pozadat zdravotnicky personal o vydeni nemoci, moznych dopadech na
pacienta,

- pravidelrt nemocného nawstovat v nemaocnici,

- podporovat nemocného v samostatnosti,

- chvalit nemocného,

- mit trpélivost s nemocnym,

- doprat nemocnému pocit jistoty a bezpe

- prizpasobit byt nemocnému (dle moZnosti rodiny a jehdipesi),

- pravidelrt dochazet s nemocnym na kontroly, doprovézet ho.
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Pro zdravotnicky personal:

- podat pacientovi informace o jeho zdravotnim stavu,

- komunikovat s pacientem (kazdy vykon, vygef mu vys¥tlit),
- podporovat a chvalit pacienta,

- vybudovat si u pacientaidéru,

- zodpovidat pacientovi otazky,

- komunikovat s rodinou, snazit se jicknit do p€e o pacienta,

- dodrZovat léebny rezim u pacienta, plnit ordinace léka
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ZAVER

Bakald&sk& prace byla zatfena na provedeni a zhodnoceni fusettelského
procesu u pacienta s cévni mozkovatihpdou. Cévni mozkovéaiimoda je velmi
zavazné onemoeni, které si vyZaduje akutni lélskou péi, a proto je dlezité snazit
se ji diagnostikovat jiz v Zatku, nejlépe této nemoctquichazet. Mezi rizikové faktory
cévni mozkové fhody fadime stres, nezdravy Zivotni styl, keni, nadvaha,
nedostaténd pohybova aktivita, hormonalnickla. VSechny tyto faktory je mozné
ovlivnit zdravym zivotnim stylem. il@sto pacierit s cévni mozkovou ifhodou stale
piibyva, a proto je takéudezité zandiit se na zkvaliténi oSetovatelského procesu, coz

bylo cilem této prace.

Bakald&ska prace se zabyva teoretickymi poznatky o céwikaové gihodk,
jejim rozctlenim, @ic¢inami, @iznaky, vySdabvacimi metodami a #ou. Zajimavou
casti bakalgské prace, wezitou pro pacienty, byly zpracované poznatky oci&aich
sluzbach, druhy socialnich sluZzeb pro pacienty @t mozkové fihods, moznosti
piispivka (na mobilitu, vybaveni domu, invalidni pdoky), moznosti navstivit
sdruzeni (organizace) pro pacienty, seznamit sestanymi pacienty trpicimi stejnym
onemocgnim. Treti kapitola se zabyva popisem specifik tdetelské pé&e u pacient
po cévni mozkovéifhodk. Specifika byla sestavena dle Maslowovy hierargiutteb,
zan®iujici se na p& o pacienta ghem hospitalizace a nasleédpak v domacim [k&ni.
Zanxifuje se na urove mobility, stravovani, vyprazmvani, schopnosti provéd
hygienickou péi, psychickou pohodu aj. Hlavnéasti této prace bylo vytveni
oSetovatelského procesu u pacienta s CMP, kde bylyaaenany obecné poznatky
o oSetovatelském procesu — jeho faze posuzovani, diag@mpgtlanovani, realizace
a hodnoceni. Tato kapitola byla taktéZ #&na na specifika o¥ewvatelského procesu
u pacienta l&ciho se s cévni mozkovoudipodou. OSé&bvatelsky proces zahajujeme
posouzenim pacienta, byly zde uvedeny mozZnéramsdelské diagnozy, sestaveny
piedpokladané oSetvatelské intervence, rigjstjSi prova@né oSabvatelské zakroky.
V posledni kapitole byl popsan o&mtatelsky proces u pacienta s cévni mozkovou
piihodou. Analyzovany pacient bykiat v bezvédomi, pro ziskani ptgbnych ddaj
bylo nutné zapoijit rodinu, nebylo mozné od pacieritkat subjektivni Udaje. Cely
oSetovatelsky proces byliphled@ shrnut v tabulkach. Velmi uziteym vysledkem
dulezitym pro oSgbvani pacierit po cévni mozkovéithod bylo vytvareni zpracovani
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doporweni pro praxi, ve kterém byly uvedeny specifickemaiky o cévni mozkové

piihod pro pacienty, rodinu a zdravotnickym personal.

e

NejdalezitejSim cilem bakal&ké prace bylo zpracovani a%eftatelského
procesu u jednoho pacienta. Tento cil se, tak jakylo uvedeno vyse, poiil@ spinit.
DalSim cilem bylo seznamit se s danou problematidoemocgni. Tohoto cile bylo
také dosazeno, ziskané poznatky byly vyuZitygsani bakal&ské prace. NeptSim
uspchem a odrénou bylo, Ze u analyzovaného pacienta doSlaitaghu hospitalizace
ke zlepSeni jeho zdravotniho stavu. Pacient bifjatp v bezwdomi, v pfibéhu
hospitalizace na neurologickém @&tihi se pacient postupnzaal probouzet
z vigilniho kématu, z&l komunikovat a doslo k celkovému zlep3eni jeh@wzokniho

stavu.
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Piiloha A— ReSerse

VYPRACOVANI LITERARNI RESERSE

Misto: Krajska nemocnice T. Bati, a.s.feslisko ¥deckych informaci — Lékaka

knihovna

Vypracovano pro téma bak#&é prace: OSmivatelsky proces u pacienta s cévni

mozkovou pihodou
Datum: 9. 10. 2013
Jmeéno a fijmeni: Monika Kapkova, Dis.

Studentka 3. iniku Vysoké Skoly zdravotnické, o.p.s. Praha Sigtiiobor vSeobecna

sestra

Palmer, Sara, Palmer, Jeffrey 8ouZiti s partnerem po mrtvici: jakdoeat o partnera,
0 sebe i 0 vas vzajemny vztah. Sara Palmer, ye¥fr®almer; [Z anglického originalu
... prelozila Petra Diestlerova] Vyd. 1. Praha: Portal, 2013. 223 s. (Radci phawi).
ISBN 978-80-262-0348-3.

Seblova, Jina, Knor, Ji. Urgentni medicina v klinické praxi |élea Jiina Seblova,
Ji7i Knor a kolektiv 1. vyd. Praha: Grada, 2013. 400 s., XVI s. baodv. gil. ISBN
978-80-247-4434-6.

Cizek, Vladimir.Privodce cévnimi chorobami pro pacienty. Vladifiizek Praha:
Maxdorf, c2012. 218 s. ISBN 978-80-7345-297-1.

Prochazka, Véaclav(izek, Vladimir. Vaskularni diagnostika a interveami vykony.
Véaclav Prochazka, VladimiCizek a kolektiv Praha : Maxdorf, ¢2012. 217 s.
(Jessenius). ISBN 978-80-7345-284-1.



Piiloha B — Glascow Coma Scale

Glasgow Coma Scale (GCS)

- slouzi ke kvantifikaci hloubky poruchygdomi u dosplych

Otevireni i Pocet bodi
spontanni 4
na vyzvu 3
na bolestivy podt 2
Zzadné 1

Védomi — komunikace, kontakt, bdlost

orientovan 5
dezorientovan 4
zmatena a neodpovidajici slovni reakce 3
nesrozumitelné zvuky 2
bez reakce 1

Motoricka reakce na slovni vyzvu, ffipadné na bolestivy podrét
vyhovi sprave vyzveé 6

cilena reakce na bolest 5

necilena reakce na bolest 4

flek¢ni reakce na bolest 3

exteréni reakce na bolest 2

bez reakce 1

Bolestivy podrit zpisobime tlakem kloubprsti na sternum ve i&dnicére v arovni
spojnice prsnich bradavek, tlakem na nehtyipalky nebo nohy, stiskem trapézového
svalu v oblasti supraklavikularnich nervovych phéte

Maximum bodi: 15 = normalni stav
13 = vyzaduje hospitalizaci
8 = mez kritického stavu mozku
Minimum bod i: 3 = areflektorické kdma

Zdroj: Multimedialni trenazér planovani ogetatelské pée [online]. VySSi odborna
Skola zdravotnicka a fdni zdravotnicka Skola Hradec Kralové, leden 2pi&inec
2012.



Piiloha C - Barthehiv test

Barthefiv test zakladnich vSedni¢mnosti ADL (aktivity daily living)

- slouzi ke zhodnoceni stupmavislosti v zakladnich denni¢mnostech

¢innost

1. najedeni, napiti

2. oblekani

3. koupani

4. osobni hygiena

5. kontinence m&

6. kontinence stolice

7. pouziti WC

8. presun tizko — zidle

9. chize po rovig

10. chize po schodech

provedeni¢innosti
samostatmez pomoci

S pomoci

neprovede
samostathez pomoci

S pomoci

neprovede

samostatnebo s pomoci

neprovede

samostatmebo s pomoci

neprovede

pIn¢ kontinentni

ob¢as inkontinentni

trvale inkontinentni

pdrkontinentni

ob¢as inkontinentni

inkontinentni
samostatinez pomaoci

S pomoci

neprovede
samostatrbez pomaoci

s malou pomoci

vydrzi sedt

neprovede
samostathnad 50 m

s pomoci 50 m

na voziku 50 m

neprovede

samostabrez pomaoci
S pomoci

neprovede

bodové skore
10
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10
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10

10

15
10

15
10
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HODNOCENI:

0-40 bodh vysoce zavisly

45-60 bod zavislost sedniho stup#
65-95 bod lehka zavislost

100 bod nezavisly

Zdroj: Multimedialni trenazér planovani ogetvatelské pée [online]. VysSi odborna
Skola zdravotnicka a ftdni zdravotnicka Skola Hradec Kralové, leden 2pii&inec

2012.



