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ABSTRAKT

VRSINSKA, Klara. Osetrovatelsky proces u vybraného pacienta s ischemickou cévni
mozkovou prithodou v intenzivni péci. Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s. Stupen
kvalifikace: Bakalat (Bc.). Vedouci prace: doc. PhDr. Jitka Némcova, PhD. Praha.
2015.72s.

Tématem bakalafské prace je oSetfovatelsky proces u vybraného pacienta
s diagnostikovanou ischemickou cévni mozkovou piihodou, ktery je hospitalizovan na

neurologické jednotce intenzivni péce v jedné z prazskych nemocnic.

Prace je rozd€lena na dvé c¢asti. Teoretickd Cast prace popisuje patologicky
mechanizmus vzniku CMP, moznosti diagnostiky, moderni moznosti v 1é¢bé CMP, dale
progndzu v ramci této diagnozy a jeji primarni a sekundarni prevenci. Teoreticka Cast je
zpracovana podle informaci Cerpanych v odborné literatufe, kterd je dale uvadéna

V seznamu pouzité literatury.

Cast prakticki se zabyva stanovenim jednotlivych krokii oSetfovatelského
procesu, kde je vyuzit model Marjory Gordon. Efektivita oSetfovatelského procesu
u vybraného pacienta v intenzivni péci je doloZena pifesnym zhodnocenim stavu pomoci

hodnoticich a méficich technik a skal.

Cilem bakalafské prace je snaha o vyty€eni poznatkll vyuZitelnych pro

optimalizaci celistvé oSetfovatelské péce v neurologické intenzivni péci.

Kli¢ova slova

Cévni mozkova piihoda. Intenzivni péce. Ischemicky iktus. OSetfovatelskd péce.

Osetfovatelsky proces.



ABSTRACT

VRSINSKA, Klara. Nursing Process in a Selected Patient with Ischemic Stroke at the
Intensive Care Unit. Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: doc. PhDr.
Jitka Némcova, PhD. Prague. 2015. 72 pages.

The theme of this thesis is the nursing process in a selected patient diagnosed
with ischemic stroke, who is hospitalized at a neurological intensive care unit in one of

Prague's hospitals.

The work is divided into two parts. The theoretical part describes the
pathological mechanism of cerebral vascular accident, diagnostic options, advanced
options in the treatment of stroke, the forecast under this diagnosis and its primary and
secondary prevention. The theoretical part is processed according to information drawn
in the literature, which is further shown in the list of references.

The practical part deals with the determination of the individual steps of the
nursing process, in which Marjory Gordon’s model is used. The effectiveness of the
nursing process in a selected patient in intensive care is documented using accurate

assessment of the state by use of evaluation and measurement techniques and scales.

The aim of this thesis is to deliver useful knowledge utilized which helps to

optimize complex nursing care in neurological intensive care.
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PREDMLUVA

Ve své bakalaiské praci bych vas rada seznamila s problematikou osetiovatelské
pée u vybraného pacienta sischemickou cévni mozkovou piithodou, ktery byl
hospitalizovan na neurologickou jednotku intenzivni péce Vv jedné z prazskych
nemocnic. Vybér tohoto tématu byl ovlivhén mym zaméstnanim na iktové jednotce.
Inspiraci pro toto téma mi byli klienti s vybranou diagnézou, se kterymi se pravidelné

setkavam ve svém zaméstnani.

Tato prace vznikla ve snaze pfiblizit studentim oSetfovatelstvi potiebnou
komplexni oSetfovatelskou péci o klienta s diagnostikovanou cévni mozkovou
ptithodou. Pravé témto studentlim je bakalarskd prace urcena a snad jim bude pfinosna
pro studium i klinickou praxi. Zaroven jsem rada, ze se diky psani tohoto tématu sama
mohu vice seznamit s problematikou dané diagnézy a soucasné¢ mohu vyuzit vlastni

posttehy z praxe.

Ve své bakalarské praci se zamétuji na klienta s ischemickou cévni mozkovou
ptihodou, jako na celek, se vSemi jeho bio-psycho-socialnimi a spiritualnimi potiebami
a povazuji za dulezité poukdzat na skuteCnost, ze mozkova piihoda, jako aktualni
neurologicka dysfunkce, je v dnesni dob¢ velmi Castou diagndzou, kterd mé devalvujici
vliv na fyzickou, psychickou i socialni oblast lidského zivota. Vznik této problematiky
se jiZ neomezuje pouze na star§i generaci nasSi populace a pravé v disledku toho ma

naristajici incidence o to vétsi nasledky.

Vzhledem k omezenému rozsahu bakalaiské prace, je tato prace zaméfena
pfedevs§im na ischemickou formu cévnich mozkovych piihod a komplexni neurologické

oSetfovatelstvi.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ADL ..o Activities of daily Living (hodnoceni dennich ¢innosti)

BMI ..o body mass index (index télesné hmotnosti)

CMP ..o cévni mozkova piihoda

CT e computed tomography (pocitacova tomografie)
DM...oooiiiiiiiiieie, diabetes mellitus (tplavice cukrova)

EEG...oiiee elektroencefalografie

EKG...oooov e, elektrokardiogram

FIM o, Functional Independence Measure (funk¢éni mira nezavislosti)
GCS .. Glasgow Coma Scale (stupnice hloubky bezvédomi)

GOS ... Glasgow Outcome Scale (stupnice hodnotici zavazné

kraniocerebralni poranéni)

ACMP ..o hemoragické cévni mozkova piihoda

ICF. ., International Classification of functioning (hodnoceni funk¢nich
disledkt nemoci)

ICIDH ..o, International Classification of Impairments, Disabilities, and

Handicaps (mezinarodni klasifikace postiZeni)

ICMP .o ischemicka cévni mozkova piihoda
INR ..o International Normalized Ratio
ISBN ..o International Standard Book Numbering (identifikacni  ¢islo

typu knihy)

JIP jednotka intenzivni péce
MMSE ... Mini Mental State Examination (hodnotici Skala kognitivnich
funkeci)

MNA .., Mini Nutritional Assessment (Skala pro hodnoceni stavu vyzivy)



MOCA.......cooiii montrealsky kognitivni test
MR ..o, magnetickd rezonance
NANDA........cceivee, North American Nursing Diagnosis Association

(severoamericka asociace pro sesterské diagnozy)

NGS ..o, nasogastricka sonda

NIHSS ..o National Institute of Health Stroke Scale (mezinarodni iktova
stupnice)

PTA perkutanni transluminarni angioplastika

RIND ... reversibilni ischemicky neurologicky deficit

RTG..cooiie rentgen

RZP ..o rychla zdravotnickd pomoc

SAK .o subarachnoidalni krvaceni

TEE ..o transezofagealni echokardiografie

TEN oo tromboembolickd nemoc

TIA tranzitorni ischemicka ataka

TTE o transtorakalni echokardiografie

VAS .., vizualni analogova Skala

(VOKURKA, HUGO, 2011)



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Afebrilni- bez horecky; s normalni télesnou teplotou
Analgetika- 1éky zmirnujici bolest

Antipyretika- 1éky tlumici bolest a zaroven snizuji zvySenou télesnou teplotu
Arytmie- porucha srde¢niho rytmu

Ateroskleréza- kornaténi tepen

Auskultace- vysetieni poslechem

Deficit- nedostatek, ztrata

Dekubitus- poskozeni tkané mistnim pisobenim; prolezenina
Diplopie- dvojité vidéni

Diskopatie- onemocnéni meziobratlové ploténky

Diuretika- latky uréené k odvodnéni organizmu

Dysartrie- porucha feéi, ztiZzena artikulace

Edém- otok

Embolus- utrzeny kus krevni srazeniny

Glykémie- koncentrace glukozy (cukru) v Krvi

Hematurie- pfitomnost krve v moci

Hemiparéza- Caste¢né ochrnuti poloviny téla

Hemoragie- krvaceni

Hyperglykémie- zvysené mnozstvi cukru v Krvi
Hyperhomocysteinémie- zvysena hladina homocysteinu v organismu
Hyperpyrexie- vysoka horecka s teplotami nad 40 °C
Hypertenze- vysoky krevni tlak

Hypotenziva- Iéky snizujici krevni tlak



Iktus- mozkova mrtvice

Incidence- demograficky ukazatel poctu novych onemocnéni k poctu obyvatel
Insuficience- nedostate¢nost

Iritabilita- nadmérné zvysena citlivost

Ischémie- mistni nedokrevnost tkdni nebo organti

Kapnometrie- neinvazivni monitorovaci metoda k méteni koncentrace CO2 a dechové

frekvence
Koagulopatie- porucha srazlivosti krve
Malnutrice- nedostate¢ny stav vyzivy
Myasthenia gravis- nervosvalové autoimunitni onemocnéni
Nauzea- pocit nevolnosti, nutkani ke zvraceni
Nystagmus- mimovolné pohyby oci
Obstrukce- nepriicchodnost, uzavieni prusvitu
Palpace- vySetieni pohmatem
Paréza- CasteCna ztrata hybnosti
Plegie- uplna ztrata hybnosti
Predilekéni misto- misto, které je nejcastéji uréitym chorobnym procesem napadano
Profylaxe- ochrana pfed urcitou nemoci, ktera by mohla 1é¢ebnymi prostfedky nastat
Recidiva- navrat jiz vylé¢ené nemoci
Spasticita- zvySené napéti svald ve vnitinich organech
Trombolyza- proces rozpousténi krevni srazeniny

Trombus- krevni srazenina

(VOKURKA, HUGO, 2011)



UvVOD

»Jednou z nejrozsiFenéjSich nemoci je diagnoza.“
Karl Kraus

(www.vyroky-slavnych.cz)

Jednou z nejcastéjSich pri¢in morbidity, mortality a dlouhodobé invalidity se
Vv poslednich letech na svéte staly cévni mozkové piihody. Diky nartstajici incidenci je
této diagndze vénovana velka pozornost a toto onemocnéni je vnimano jako urgentni
stav, ktery ohrozuje Zivot pacienta. Pfesto, ze pocet obyvatel s timto onemocnénim stale
stoupd, neznalost lidi o tomto onemocnéni je Cetnd. Proto jsme piesvédceni, Ze je
dalezité se na problematiku CMP opakované zamétovat. Bohuzel vétSina populace
nezna pojem primarni prevence a nedba tak na sviij zivotni styl, ktery vyrazné ovliviiuje
vznik CMP. Stejné tak jako neznalost pfiznakl a rizikovych faktori CMP snizuje
moznost U¢inné 1écby. Nedostatek zdkladnich znalosti je povaZzovdno za jedno ze

zakladnich rizik vzniku CMP (HERZIG, 2008).

Téma: ,, OSetFovatelsky proces u vybraného pacienta s ischemickou cévni
mozkovou prihodou V intenzivni péci* jsme si vybrali vzhledem Kk postupujicim
a modernizujicim zpisobim lé€by a diky velkému progresu do budoucna. Obor

neurologie se vyznamné rozviji a potfebuje proto vzdélané a kvalitni odborniky.

Cilem bakalai'ské prace je zmapovani osetfovatelské a medicinské problematiky
u pacientd s diagnostikovanou CMP a dale snaha o vytyc¢eni poznatkd vyuzitelnych pro

optimalizaci celistvé oSetfovatelské péce v neurologické intenzivni péci.

Na toto téma jsme se zaméfili, protoZe v dneSni dobé je medicina tak vyspéla, ze
diky ni toto onemocnéni nemusi mit vzdy pouze fatalni nasledky. A diky kvalitni péci
specializovanych odborniki ma postizeny vétsSi Sance na preziti, uspéSnou
rekonvalescenci a navrat do spolecnosti. Osobnim cilem bylo vlastni sebevzdélavani

v tomto oboru.
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Bakalatska prace je rozdélena do dvou hlavnich ¢asti. Prvni ¢ast - teoreticka,
ktera popisuje samotné onemocnéni CMP, a vzhledem k rozsahu tématu se dale Vv této
¢asti zamétujeme spise na ischemickou formu CMP. Druha - prakticka ¢ast se zabyva
stanovenim jednotlivych krokt oSetfovatelského procesu u kazuistiky, ktera je tvofena

podle osetiovatelského modelu Marjory Gordon.
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1 CEVNI ONEMOCNENI MOZKU

vvvvvv

Iktus je nejdiilezitejsi a nejdrastictéjsi klinickou manifestaci ze vsech

cerebrovaskuldrnich poruch (KALVACH, SKOLOUDIK, 2010, s. 13).

FEIGIN (2007) ve sv¢é publikaci uvadi, ze cévni mozkova piihoda (iktus, stroke,
laicky nazyvand mozkova mrtvice) je povazovana za akutni cévni poskozeni mozku,
kdy vznika loziskovy deficit a projevuje se poruchou Vv krevnim zasobeni mozku
a nasledné postihuje mozkové funkce. Podrobné popisuje tento zavazny stav, pti kterém
dochazi ke snizenému krevnimu zasobeni mozku, a dale, Ze tento zasobovaci deficit
vede k poskozeni mozku a postiZeni jeho bézné funkce. Vzhledem k tomu, ze nervové
buiiky jsou nejcitlivéjs$i z bunék celkové na nedostatek kysliku, neni divu, ze na
odkysli¢eni nejrychleji reaguje mozkova kira, jejiz buiky odumiraji po
5 minutach od pteruseni privodu okyslicené krve. Hrozici nasledné postizeni tak muze

byt drobné, kratkodobé, zavazné a trvalé, které je spojené s rozsahlou poruchou mozku.

CMP je podle Svétové zdravotnické organizace definovana jako rychle se
rozvijejici klinické znamky loZiskového mozkového postizeni nebo vedouci ke smrti,
pokud klinické, laboratorni a zakladni zobrazovaci vySetieni nesvedci pro jinou pricinu

neurologickych priznakii nez cévniho postizeni mozku (BAR, SKOLOUDIK, 2011, s. 5).

Presto, Ze je tato uvadénd obecna definice Svétové zdravotnické organizace
stara, ma své uplatnéni i v dne$ni dobé, kdy hraje vyznamnou roli v diagnostice

mozkoveého postiZeni.

1.1 ETIOLOGIE A KLASIFIKACE CEVNICH MOZKOVYCH
PRIHOD

Cévni mozkové prihody jsou velmi castd a nesmirné zavazna onemocnéni. Ve
vyspéelych  statech jsou treti nejcastéjsi pricinou umrti, po onemocnénich
kardiovaskularniho aparatu a zhoubnych nadorech. V neurologii jsou vitbec nejcastéjsi
pricinou jak mortality, tak i invalidity nemocnych (NEVSIMALOVA a kol., 2002,
s. 171).
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V dostupné odborné literatufe mizeme najit hned nékolik rozdilnych moznosti

déleni CMP.

Cévni mozkové prihody (CMP) jsou onemocnéni cévniho puvodu s rychle
se rozvijejicimi loZiskovymi, obcas i celkovymi priznaky poruchy mozkové funkce.
Nejcastéjsi pricinou je porucha prokrveni urcité cdsti mozku nebo celého mozku
(ischemické cévni mozkové prihody - iCMP), méné casté krviceni do mozkové tkanée
(intracerebralni hemoragie - |CH), nebo krvaceni do subarachnoiddalniho prostoru

(subarachnoiddlni krvaceni - SAK) (BAUER, CESKA, 2010, s. 159).

Autoii EHLER a SKOLOUDIK (2009) ve své publikaci déli CMP nejen podle
riznorodych pfi¢in vzniku, odlisného pribéhu, ale i neptfedvidatelnych nasledkd.
Uvadgji, ze CMP vznika bud'to nasledkem ischémie (mistniho nedokrveni ¢asti mozku),
nebo z divodu hemoragie (krvaceni do subarachnoidealniho prostoru, nebo do mozkové

Pouze vzacné jsou CMP zplisobeny tromboflebitidami nebo trombdzami zilnich splavi.

V odliné publikaci déli KANOVSKY (2007) CMP podle priibéhu na tranzitorni
ischemickou ataku, reverzibilni ischemicky neurologicky deficit, progredujici cévni
mozkovou pithodu (stroke in evolution) a dokoncenou cévni mozkovou piithodu

(completed stroke).

V obecném shrnuti ischemické cévni mozkové piihody predstavuji asi 80 %
vSech CMP. Hemoragické CMP se vyskytuji pfiblizné¢ v 15 %. Subarachnoidalni
krvéaceni je nejméné &asté, proto se vyskytuje odhadem v 5 % (SEVCIK a kol., 2013).

Vzhledem k celkovému zaméfeni této prace na iCMP Ize tuto ptihodu délit na
podkladé mechanizmu vzniku, kdy rozliSujeme obstrukéni (uzavér tvoii embolus nebo
trombus) a neobstrukéni formu (napt. na podkladé hypoperfuze mozkové tkané distalné
od vyznamné stenozy ptivodné tepny pii poklesu krevniho tlaku, nebo zvySené
viskozity krve). Dale, podle vztahu k tepennému povodi diferencujeme infarkty
teritorialni (v povodi mozkové tepny), interteritoridlni (na rozhrani povodi jednotlivych
tepen) a lakunarni (postiZeni malych perforujicich tepen se vznikem lozisek ischémie
mozku v hlubokych strukturach). V neposledni fadé, podle ¢asového prub&éhu, mizeme
dale déelit iCMP na TIA, které se upravi do 24 hodin, dale progredujici CMP
a dokonéen¢ ischemické pithody (AMBLER, 2006), (EHLER, SKOLOUDIK, 2009).
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1.2 RIZIKOVE FAKTORY CEVNICH MOZKOVYCH PRIHOD

Riizné rizikové faktory jsou lépe ¢i méné dokumentované, ovlivnitelné ci
neovlivnitelné. Vetsi rizikové faktory, které je mozno lécebné potlacit, jSOuU chapany jako

rizikové faktory ovlivnitelné (KALVACH, SKOLOUDIK, 2010, s. 63).

EHLER, SKOLOUDIK (2009) zahrnuji do ovlivnitelnych, neboli prokazanych
rizikovych faktorti: poruchy krevniho tlaku (arteridlni hypertenze), onemocnéni srdce
(embolizace, fibrilace sini, onemocnéni chlopni, sten6za karotické tepny, aterosklerdza),

nékteré krevni poruchy, DM, poruchy metabolismu lipidd a nikotinismus.

Jako dalsi skupinu rizikovych faktori uvadéji tito autofi ve své publikaci faktory
s nizsi prukaznosti, které jsou pouze potencialné ovlivnitelné. Mezi tyto rizikové faktory
patii napiiklad: obezita, alkoholizmus, hyperhomocysteinémie, drogova zavislost
(amfetamin, kokain, heroin), hyperkoagula¢ni stavy (Leydenskd mutace faktoru V),

uzivani hormonalni antikoncepce, oralni kontraceptiva a nékteré zanétlivé procesy.

Za neovlivnitelné rizikové faktory povazuji EHLER a SKOLOUDIK (2009):
stoupajici v€k, pohlavi, rasové faktory, genetické dispozice, geografické

a meteorologické podminky a rodinnou zatéz.

Tranzitorni ischemicka ataka (TIA) je nékterymi autory rovnéz razena mezi
rizikové faktory rozvoje ischemické CMP. Ve skutecnosti se vSak jedna o stejnou
prihodu jako ischemicka CMP, avSak s odeznénim klinickych priznakit do 24 hodin.
Rozdil mezi TIA a ischemickou CMP tak predstavuje pouze casovy interval, béhem
kterého priznaky odezni. Rizikové faktory pro rozvoj samotné TIA jsou stejné jako

u dokonceného iktu (BAR, SKOLOUDIK, 2011, s. 7).

1.3 KLINICKE PRIZNAKY CEVNICH MOZKOVYCH PRIHOD

Klinické ptiznaky vznikaji ndhle a velmi Casto byvaji riiznorodé a rozmanité.
Pravé z tohoto duvodu nelze piesné a jednoduse popsat klinicky obraz CMP. Obecné
ale plati, ze ve vétSin€ piipadt se jedna o zavazny stav, ktery vazné ohrozuje pacienta
na Zivoté, a proto je podstatné, aby se postizeny dostal do specializovaného pracoviste
V co nejmensim ¢asovém intervalu. Déle uz pak zéalezi na pticin€, lokalizaci postizenych

cév a celkovém stavu pacienta (KALITA, 2010).
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Klinicky  obraz nemocnych s ischemickou CMP se vyznacuje jak
charakteristickymi syndromy typickymi pro urcitou oblast mozku zasobovanou jednou
tepnou, tak u CMP sobjemnéjsim ischemickym loZiskem i priznaky nitrolebni
hypertenze s posunem jednotlivych mozkovych struktur (komprese komory, konusové

syndromy) (EHLER, SKOLOUDIK, 2009, s. 20).

KALITA (2010) ve své dostupné publikaci uvadi pét hlavnich skupin varovnych
piriznakt pro akutni CMP, které mohou byt zptisobené pravé danou poruchou prokrveni
mozku, nebo krvacenim do mozku. Mezi tyto uvadéné skupiny patii: nahla celkova
slabost, ztrata citlivosti a porucha hybnosti tvafe a koncetin na jedné poloviné téla
(brnéni poloviny tvafe, Uplné ztuhnuti v oblasti obli¢eje, potize pii polykani,
podklesavani nohou pfi chiizi). Dalsi skupina varovnych ptfiznakl je tvofena nahlymi
obtizemi pfi mluveni, nebo neschopnost porozuméni feci (obtizné vyjadrovani, hledani
slov, nesrozumitelnost, komoleni slov, neschopnost psat, ¢ist a pocitat). Dale poruchy
zraku, ke kterym dochazi zpravidla jen na jednom oku (nahlé vypady zornych poli,
rozmazané vidéni, dochazi ke zdvojenému vidéni, nebo dokonce k Uplné ztraté zraku).
Néhl¢ zéavraté a potize pii chiuizi tvofi dal$i skupinu pfiznakG a upozoriiuji na
neschopnost udrzeni rovnovahy a neschopnost ovladat vlastni chtizi. Pata skupina
pfiznaki zahrnuje nahlé a silné bolesti hlavy, které vznikaji bez zjevnych pficin (dosud

nepoznana intenzita bolesti hlavy a ztuhlost v oblasti krku) (viz pfiloha A).

Nedostatecna znalost varovnych priznakii iktu a rizikovych faktori iktu u laiku

vyrazné snizuje moznosti ucinné lecby a nedostatek téchto znalosti je povaZovan za

jedno z nejvetsich rizik iktu (KALITA, 2010, s. 23).

1.4 DIAGNOSTIKA CEVNICH MOZKOVYCH PRIHOD

Jak jiz vyplyva z definice, CMP diagnostikujeme na zakladeé pritomnosti rychle
rozvinutych klinickych znamek fokalni cerebralni dysfunkce, trvajici déle nez 24 hodin
nebo vedoucich ke smrti, a to bez pritomnosti jiné zjevné priciny nez
cerebrovaskuldarniho postizeni. Tyto jiné priciny vylucujeme pomocnymi vysetrovacimi

metodami (HERZIG, 2008, s. 27).

Kazdy spravny diagnosticky proces by mél vychazet zpodrobnych udaji
o pacientovi, kdy od nemocného zjistujeme a zapisujeme podrobné anamnestické udaje

(pfima anamnéza). Pokud pacient neni schopen tyto udaje poskytnout (vzhledem ke
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zdravotnimu stavu), ptame se na potiebné udaje doprovodu (nepiimé anamnéza). Tyto
udaje sepisuje lékar (lékarskd anamnéza) a dale vSeobecnd sestra (oSetfovatelska
anamnéza) (viz priloha B). Rozsah anamnézy je zavisly na akutnosti dané situace, dale
se tidi celkovym zdravotnim stavem pacienta a zvyklostmi daného pracovisté. Pri

vvvvvv

vzniku piiznakt, od které se dale rozviji Casové omezena lécba (EHLER,

SKOLOUDIK, 2009), (TYRLIKOVA, BARES, 2012).

Diagnosticky proces dale pokracuje neurologickym vySetienim, pii kterém
1ékat - neurolog zhodnoti pacienta podle hodnotici skaly NIHSS. Tato standardizovana
$kala umoziuje 1ékarim popsat neurologicky deficit u pacienta s CMP (TYRLIKOVA,
BARES, 2012).

Dalsi ¢asti diagnostického procesu je kontrola fyziologickych funkei, které jsou
dale zapsany do oSetfovatelské dokumentace. Kontrola téchto funkci by méla byt

provadéna minimalné po dobu 72 hodin od pfijeti pacienta na JIP.

Fyzikalni vysetfeni zahrnuje auskultaci srdce a plic, provadéné neurologickym
lékafem. Dale kontrolu néplné krénich zil a vySetfeni otokd dolnich koncetin.
Naslednym dulezitym a neinvazivnim vySetfenim je EKG, diky némuz Iékat urcuje
srdeéni arytmie. Po zhodnoceni klinického nalezu odebirame pacientovi statimové krev
na biochemické vySetfeni (zjistujeme hladinu iontd, kardialni enzymy, jaterni testy,
ledvinové parametry, glukézu, krevni plyny) a hematologické vySetieni, kde zjistujeme

krevni obraz, dale protrombinovy €as a aktivovany ¢aste¢ny tromboplastinovy ¢as.

Odlisit od sebe druhy CMP nelze v akutni fazi bez pouziti zobrazovacich metod.
Mezi zakladni a nejCast&j$i zobrazovaci metody patii vypocetni tomografie, uvadéna
nejen v odbornych publikacich pod zkratkou CT. Jedna se o neinvazivni vySetfeni, které
spolehlivé odlisi hemoragii od ischémie a zaroven je toto vySetifeni vyhodné z hlediska
Casu, dostupnosti i financi. Mezi nasledujici pouzivané druhy CT vySetieni patii CT
perfazni a CT angiografie. Tyto druhy vySetieni mohou pii diagnostice prokazat uzaver
tepny, nebo poruchu perfize (EHLER, SKOLOUDIK, 2009), (KALVACH,
SKOLOUDIK, 2010).
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Pouze pocitacova tomografie rozhoduje mezi obéma etiologiemi iktii spolehlive.
Pri nahléem, prudkém vzniku neurologického deficitu je proto indikovana okamzite

(KALVACH, SKOLOUDIK, 2010, s. 12).

Nasledujicim neinvazivnim vysetfenim, pouzivanym ke spravné diagnostice, je
magnetickd rezonance. Vyhodou této vySetfovaci metody je, ze do n¢kolika desitek
minut dokaze detekovat ischemickou tkan, nebo diagnostikovat krvaceni. Na druhou
stranu, nevyhodou tohoto vysSetieni je vyssi cena, horSi dostupnost a dlouha doba
samotného vySetieni. Vzhledem k druhu 1écby iCMP je rozhodujici ¢as. OvSem mezi
zcela zasadni kontraindikace k tomuto vySetfeni patii pfitomnost kovového, nebo
feromagnetického materidlu v téle pacienta (kloubni nahrady, svorky, kardiostimulator,
kochlearni implantat a dalsi) (SEIDL, OBENBERGER, 2004), (BAR, SKOLOUDIK,
2011).

Ultrazvukové neinvazivni vySetieni krénich a mozkovych tepen je nezbytné pro
zjisténi prisvitu cév, zjisténi morfologie jejich stén a k samotnému posouzeni funkéniho

stavu mozkového a cévniho fe¢isté (EHLER, SKOLOUDIK, 2009).

Diagnosticka angiografie, jako specidlni rentgenové vySetfeni cév s pouzitim
kontrastni latky (nejcastéji pies femoralni tepnu), je v soucasnosti indikovana pouze
u pacientd Vv akutnim stadiu iCMP, kdy nésleduje terapeuticky intervenc¢ni vykon
(zavedeni stentu do zliZené tepny, nebo mechanicka rekanalizace uzavéru tepny) (BAR,

SKOLOUDIK, 2011).

V subakutnim stadiu ischemické CMP je nutno diagnostikovat etiologii
ischemické CMP a jednotlivé rizikové faktory pro optimalni nastaveni sekundarni
prevence. Provadime komplexni interni a kardiologické vySetreni vietné transtorakalni
(TTE) a transezofagealni (TEE) echokardiografie (vcetné testu na pravolevy zkrat),
eventudlné vysetieni trombofilnich stavii u mladsich jedincii (BAR, SKOLOUDIK,
2011, s.9).
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1.5 TERAPIE CEVNICH MOZKOVYCH PRIHOD

Plati beze zbytku teze, Ze je nutno lécit celého pacienta, abychom mohli lécit

jeho mozek (KALINA, 2001, s. 132).

Obecné celkova terapie pacienti s CMP je zaméfena nékolika odbornymi sméry,
z nichz kazdy tento smér ma sviij nezastupitelny a nenahraditelny vyznam. Pro vSechny
formy CMP jsou n¢které obecné a lécebné zasady stejné. Pro stanoveni specifické
nasledné 1écby je pak nutné efektivné zkombinovat veskeré obecné a 1écebné zasady

s ostatnimi specifickymi postupy.

Z hlediska urgentnosti a zavaznosti diagnozy CMP je dilezity prvni krok, ktery
zahrnuje co nejrychlejsi transport nemocného do nejbliz§i nemocnice, na specializované

pracovisté, pod dozor a do péce zkuSenych zdravotnickych odbornikd.

Podle EHLERA a SKOLOUDIKA (2009) délime zakladni pédi o pacienta
s diagnostikovanou CMP v Ceské republice na tii stupné: nejvy$si stupeni péde
- komplexni cerebrovaskularni centra (viz ptiloha C), nizsi stupenn péce - iktova centra

a zakladni stupen péce - ostatni cerebrovaskularni péce.

Dale v jejich publikaci mizeme najit popis komplexni péfe o pacienta
s diagnostikovanou CMP, ktery obecné zahrnuje: dodrzeni spravnych postupt o leziciho
pacienta (pravidelné polohovani, vyuziti antidekubitnich pomicek, kontrolu
predilekénich mist, pé¢i o kuzi pacienta aj.), dale zajisténi a kontrolu dostate¢ného
pfijmu zivin a tekutin (sledovani a zapis bilanci tekutin, dietni zapis, pozor na riziko
aspirace), sledovani klinického stavu nemocného (pravidelny zapis naméfenych hodnot
do kazdodenni oSetfovatelské dokumentace), piedchazeni nozokomialnim nakazam
(dodrzovani aseptického pfistupu pii prevazech) a padu nemocného, spolupraci
vSeobecné sestry s logopedem, fyzioterapeutem, dietni a socialni sestrou a v neposledni

fadé je kladen diraz na spolupraci s rodinou pacienta.

Cilem lécby ICMP je dosdahnout, pokud mozno co nejdrive, upravy klinického
i funkcniho stavu pacienta a v ramci sekunddrni prevence zabranit jeji recidive. Lécha
akutniho iktu zahrnuje celkovou stabilizaci pacienta, specifickou terapii, profylaxi lécbu

komplikaci, casnou sekunddrni prevenci a ¢asnou rehabilitaci (HERZIG, 2008, s. 42).
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1.5.1 DRUHY TERAPIE U AKUTNIHO STADIA ISCHEMICKYCH
MOZKOVYCH PRIHOD

I pres velky pokrok v medicing zatim nebyl vynalezen optimalni 1k, ktery by
zajistil veskera kritéria a pozadavky a zcela tedy vylécil nemocného s touto diagndzou.
Jak jiz bylo zminéno v piedchozich kapitolach, u iktu, jako u heterogenni poruchy, je

VVVVVVVVVV

opatieni (AMBLER, 2006).

AMBLER (2006) dale ve své dostupné publikaci popisuje a uvadi nasledujici
opatieni: Celkova lé¢ba, jako dulezita soucast celého komplexu, do které patii zajisténi
respirace, dostateéna ventilace, oxygenace (pfipadna inhalace kyslikem), monitorace
EKG, zajisténi ob¢hu, dostate¢nd hydratace a nutrice (peroralni piijem, nebo vyziva
pres NGS), iontova bilance. V prvnim obdobi akutniho iktu nepodavame glukozu,
vzhledem k castym hyperglykémiim. Dale nepodavame hypotenziva, pouze
u krevniho tlaku nad 220/120-130 mm/Hg tak, abychom udrzeli dostate¢ny krevni tlak,
ktery je nezbytny pro cerebralni perfuzi. Z tohoto divodu také nepodédvame blokatory
kalciovych iontd, které vyvolavaji strmy pokles tlaku. Diuretika podavame pouze
s vyjimkou srde¢niho selhani. Ke snizovani neklidu u pacientll pouzivame nejcastéji
Tiapridal, nebo Haloperidol. Hore¢ku snizujeme pomoci antipyretik. Protitromboticka
1é¢ba protidestickova - jejiz hlavnim cilem je zabranit tvorbé trombu a nésledné
embolizaci. Tuto 1écbu se snaZime zahdjit co nejdiive po vzniku iktu, pomoci kyseliny
acetylsalicylové (Aspirin). Protitromboticka 1é¢ba antikoagulaéni se provadi pomoci
nizkych davek Heparinu (5000 j.) dvakrat denné, nebo jednodenni davkou
nizkomolekularniho heparinu (Fraxiparin). Tato 1é¢ba ma pfiznivy efekt na
tromboembolické choroby a vyznamné se uplatiluje v profylaxi Zilni trombdzy dolnich
koncetin. Vyssi davky antikoagulancii (Heparin, Warfarin) maji sice riziko hemoragické
transformace, ptesto se pouzivaji v 1é€bé embolii. Trombolyticka 1é¢ba je moderni
lécbou ischemickych ikth. Jeji cilem je rozpusSténi trombu pomoci trombolyticky aktivni
substance. K této 1écbé se pouziva r-tPA (Actilyse), ktery je podavan systémové
intraven6zné (viz ptiloha D). Tento druh 1é€by je vhodny pouze pro nékteré pacienty,
s akutnimi ikty, kteti spliluji pfisnd indikacni kritéria. Tuto 1é€bu je nutno zahdjit do
3 hodin od vzniku iktu a hlavnim rizikem je (intrakranidlni) krvaceni. Protiedémova

1é¢ba je dulezita z hlediska zavazné komplikace ischemickych iktd, kterou byva edém
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mozku. Obvykle nastupuje Vv prvnich 24-48 hodinach. Zakladnim opatfenim
u nitrolebni hypertenze u pacientii po CMP byva zvysenad poloha hlavy, nejméné 30
stupnii nad podlozkou, dale odstranénim bolestivych podnét, fadna oxygenace
a normalizace t¢lesné teploty. Profylaxe vSech komplikaci - je dilezitd jiz od zacatku
celé¢ 1écby. NejcastéjSimi extracerebralnimi komplikacemi tézkych stavli byvaji
bronchopneumonie, tromboembolie a infekce mocovych cest. Kvalifikovana
oSetfovatelska péce - nezbytnd predevSim u imobilnich pacientl, souCést prevence
dekubitd a udrzovéani stale hygieny nemocnych (problematické u inkontinentnich
a zmatenych pacientt). Rehabilita¢ni péce, jako nedilna soucast celkové terapie, ktera
by méla byt zahajena ihned po odeznéni alterace celkového stavu, co nejdiive. Zasadou
je castd vertikalizace az mobilizace pacienta. Soucasti rehabilitacni péce je takeé
reedukace feci. Operaéni 1é¢ba je indikovana pouze u mensi ¢asti nemocnych s CMP,
kteti maji lehky klinicky nalez, po TIA, RIND, nebo po malych iktech. U téchto
nemocnych se provadi tzv. endarterektomie s preventivnim vyznamem. Uplné
trombotické uzavéry lze feSit operacné pouze v prvnich nékolika hodinach.

U cévnich stenoz je alternativou operacni 1écby PTA, s event. pouzitim stent.

1.5.2 SPECIFICKA LECBA ISCHEMICKEHO IKTU

Specificka lécha, ktera obnovuje krevni priutok v postizené oblasti mozku po

ischemickém iktu, znamend revoluci v medicine CMP (FEIGIN, 2007, s. 87).

Diky pokroklim dne$ni doby a v tomto ptipad¢ prevratu tykajiciho se moderni
mediciny, mizeme nejen spravné diagnostikovat druh CMP, piesné lokalizovat zasazeni
a poskozeni mozku, ale také ur€it spravny a specificky druh 1écby vzhledem k druhu
CMP. Tento druh lécby ischemického iktu zahrnuje rozpusténi krevni srazeniny
specidlnimi trombolytickymi Iéky, které jsou podavany nitrozilni injekci, a je omezen
Casovym intervalem. Tento interval a zaroven bezpecny limit pro zahajeni trombolyzy
se pocita do 3 hodin od zacatku ptiznaki CMP (vznik piihody) a je zaroven prvnim
systémové trombolytické 1é¢by (trombolyza). Interval od vzniku iktu do stanoveni

diagnozy je nazyvan tzv. terapeutickym oknem (KALITA, 2010).

I pfes pokrok v dne$ni mediciné, tento druh lécby ischemického iktu bohuzel
neni dostupny vSem pacientim v nékterych zemich. U nés je tato moderni 1écba

dostupna vSem pacientim s touto diagndézou a provadi se vyhradné na jednotkach
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intenzivni péce pfislusné specializovaného neurologického pracovisté (s tzv. iktovou

jednotkou).

V soucasné dobé jedinou trombolytickou lécbou s prokazanym efektem je
nitrozilni alteplaza. Nicméné tato lécba je spojena s rizikem mozného smrtelného
krvdceni, a proto musi byt pred jejim zahdjenim splnéno nékolik kritérii (FEIGIN, 2007,
s. 87).

Ke specialni 1éc¢bé ischemického iktu u vybranych pacienti se pouziva
intravenozni trombolytikum Actilyse, kdy musi nemocny pro tento druh 1€cby splnovat
tato indikacéni kritéria:

a) lécba musi byt zahajena do 3 hodin od vzniku CMP (vyfazeni jsou nemocni,

u kterych neni jasny zacatek CMP)

b) na vstupnim CT vySetfeni mozku nesméji byt prokazany znamky rozsahlé
ischémie, krvaceni nebo edému (vyfazeni jsou nemocni s podezienim na jiny

patologicky proces - tumor, zanét)

€) nemocny se stiedné velkym deficitem, podle mezinarodni hodnotici $kaly

NIHSS (4-22 bodt) (EHLER, SKOLOUDIK, 2009).

Pro ostatni pacienty, kteri z jakéhokoli ditvodu nespliuji kritéria progresivnich
metod, zbyva neagresivni, paliativni podpiirnd lécba. Vychadzi z tradic jednotlivych
pracovist, jednotné postupy ocekavame v budoucnu (SEIDL, OBENBERGER, 2004,
s. 196).

1.5.2.1 PRUBEH TROMBOLYZY

Pouze u 3-4% nemocnych s ischemickym iktem je nakonec léceno trombolyzou,
ktera je ekonomicky i provozné narocnou lécbou. Na prijmové ambulanci a JIP musi byt
presny harmonogram rychlého postupu vysetieni, aby se doba od prijezdu nemocného
na ambulanci az po zahdjeni intravenozni aplikace Actilisy zkratila pod 60 minut
(,,door-10-needle time*). Vtéto dobé se musi chronologicky postupné provést
neurologické a zakladni klinické vysetreni, odbery krve (véetné hemokoagulace), EKG,
pak CT mozku a RTG plic. Trombolyzu je mozné zahdjit az po ziskani vysledkii vsech
techto vysetreni (nejdéle trva hemokoagulace). Actilysa se aplikuje v davce 0,9 mgl/kg

vahy nemocného, a to nejprve 10% davky jako bolus a zbylych 90% davkovacem po
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dobu 60 minut. Pritom je nutno sledovat a kompenzovat TK, v pravidelnych intervalech
Jjsou kontroly hemokoagulace, nemocny nesmi byt po tuto dobu cévkovan, nesmi se

aplikovat intramuskuldrni injekce. Po 24 hodindch se znovu zhotovi CT mozku (v 6,4%

dojde k prokrvdceni ischemického loziska) (EHLER, SKOLOUDIK, 2009, s. 22).

1.5.2.2 KONTRAINDIKACE TROMBOLYZY

Intraven6zni trombolyticka 1é¢ba nesmi byt poddna pacientovi, ktery jiz prodélal
CMP v poslednich 3 mésicich; md v anamnéze intrakranialni krvaceni; ma systolicky
tlak nad 185 mm/Hg a diastolicky tlak nad 110 mm/Hg; ma hladinu glykémie pod 2,7
mmol/l, nebo nad 22,2 mmol/l; ma znamky krvaceni na CT vySetieni; absolvoval vEtsi
chirurgicky vykon v poslednich 3 mésicich; krvacel v poslednich 3 tydnech do
gastrointestinalniho  traktu; maé pfiznaky subarachnoidedlniho krvaceni; ma
Vv laboratornim vysetfeni krve pocet trombocyta pod 100 000 na mikro-litr krve; trpi
tézkym jaternim selhdnim s téZkou koagulopatii; ma nddorové onemocnéni a hrozi
riziko krvaceni; je v bezvédomi a jeho GCS je nizsi nez 7; ma laboratorni vysledek INR

nad 1,7. Dale nesmi byt trombolyza podana t€hotné nebo kojici pacientce, u které

probéhl porod v poslednich 10 dnech (EHLER, SKOLOUDIK, 2009).

1.5.2.3 KOMPLIKACE TROBOLYZY

U pacientt, u kterych byla indikovand intravendzni trombolyticka 1é¢ba, je nutné
sledovat znamky krvaceni. Tyto znamky se mohou objevit jiz pfi probihajici aplikaci
Actilisy, nebo po jejim ukonceni. Ke krvaceni mize dochazet zejména v misté vpichu
(zavedeni PZK), v okoli dasni, v gastrointestinalnim nebo urogenitilnim traktu. Mezi
vzacné komplikace trombolyzy patii nevolnost, zvraceni, vzestup teploty, zmatenost,
kiece, tfesavka, bolesti hlavy a kopfivka. Lécba téchto komplikaci je symptomaticka

(TYRLIKOVA, BARES, 2012).

Riziko symptomatickych krvacivych komplikaci po trombolyze je 3-6 %
(TYRLIKOVA, BARES, 2012, s. 135).
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1.6 REHABILITACE PO CEVNI MOZKOVE PRIHODE

Neurologie ma ze vsech medicinskych specializaci k rehabilitaci nejuzsi vztah,
nebot’ rehabilitaci potrebuji nejcasteji neurologicti pacienti (PFEIFFER, AMBLER,
2007, s. 15).

Rehabilitace pacienti po CMP zalina jiz na iktové jednotce, kde jsou pacienti
s CMP hospitalizovani. Rehabilitace je zaméfena individualné a méni se tak béhem
hospitalizace, podle aktualniho stavu pacienta. Rehabilitaci mizeme rozdé€lit na aktivni
a pasivni. Po stabilizaci je pacient pifelozen na lazkové rehabilitaéni oddé€leni, kde je
provedena diagnostika funkcnich poruch multidisciplinarnim rehabilitacnim tymem. Na
zaklad¢ této diagnostiky se stanovi kratkodoby a dlouhodoby rehabilitaéni plan.
Funk¢ni diagnostika se stale opakuje, z divodu mozného zlepSeni pacienta v nékterych
doménach. Po splnéni a nésledném ukonceni rehabilitacniho procesu se zhodnoti
funkéni stav postizeného a na zdkladé vysledkll se doporuci dlouhodobé rehabilitacni
sluzby, které slouzi k fadnému zafazeni pacienta zpét do spolecnosti a K zajisténi

optimalni kvality Zivota (PFEIFFER, AMBLER, 2007).

Vzhledem K postizeni  riznych systémit by rehabilitaci mél provadeét
multidisciplindrni tym (lékari, fyzioterapeuti, ergoterapeuti, zdravotni sestry, logopedi,
psychologové, protetici, specidlni pedagogové, socialni pracovnici) a zamérovat ji

individuainé (KALVACH, SKOLOUDIK, 2010, s. 366).

V disledku vyse popsanych somatickych, kognitivnich a behavioralnich poruch
funkci vznikaji zdvazné funkéni stavy, které ovliviiuji sobéstacnost pacienta v béZnych
dennich ¢innostech (ADL) jako jsou napiiklad sebepéce, osobni hygiena a oblékani.
Pokud se viditelné zhorSuje sob&staCnost pacienta, v navaznosti na to je vyznamnym
zpusobem ovlivnéna i moZnost samostatného bydleni, jedné se o potfebu zaméteni se na
zapojeni pacienta do socidlnich aktivit a osamostatnéni se viibec. Béhem prubéhu
celého rehabilitacniho procesu je diilezité sledovat funkéni vyvoj. Ke zhodnoceni stavu
pacienta a jeho funkci slouzi fada testd a hodnoticich skal (KALITA, 2010),
(KALVACH, SKOLOUDIK, 2010).

Casna rehabilitace se miize provadét pomoci terapeutickych postupii, mezi které
patii senzoricka terapie, senzomotoricka terapie, silovy trénink (proti odporu), adaptivni
terapie (ménime rychlost, zvySujeme nebo snizujeme dopomoc robota) a funkéni terapie
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(trénink aktivit denniho zivota - hodnoceni ADL). S rehabilitaci (aktivizaci) se zac¢ina
U pacientll jiz v bezvédomi, kdy dbame na pravidelné polohovani (po 2 hodinéch)
s pouzitim antidekubitnich pomucek a za pomoci fyzioterapeutii se snazime o vcasnou

vertikalizaci postizeného (PFEIFFER, AMBLER, 2007).

Podle PFEIFFERA a AMBLERA (2007) je role vseobecné sestry v rehabilitaci
pacienta po CMP velmi dulezita, jelikoz je sestra nezbytnym ¢lenem tymu, ktery pecuje
o pacienta a zna zaklady rehabilitacniho oSetfovatelstvi. V akutni fazi je v nejCastéjSim,
v nejdelsim a v pfimém osobnim kontaktu s pacientem. V dusledku toho musi znat
zaklady fyzioterapie, ergoterapie, psychologie, logopedie i1 specialni pedagogiky.
Napriklad pti hygien¢ a manipulaci s pacientem by méla postupovat podle principl

konceptu manZzelt Bobathovych.

Hlavnim, pfesto vSak ne jedinym cilem rehabilitace je znovuzaclenéni pacienta
do spole¢nosti a do jeho kazdodenniho rezimu. Pokud jde o téZce postizeného, ktery
neni schopen spoluprace ani za specialné upravenych podminek, je nutné, aby se mohl
stat co nejvice sobéstacnym ve svém domacim prostifedi a mél zajistény dastojny Zivot
zapomoci individualni dlouhodobé podpory a sluzeb (KALVACH, SKOLOUDIK,
2010).

1.6.1 DULEZITE PROGRAMY SPOJENE S REHABILITACH
PFEIFFER a AMBLER (2007) ve své dostupné literatuie popisuji nejdulezité;si
programy, které jsou uzce spojené s rehabilitaci jedince po CMP. Do téchto programt

zahrnuji:

a) Polohovani: je jednim ze zakladnich terapeutickych vykond. RozliSujeme
zakladni Ctyfi polohy: polohu na hemiparetické strang, polohu na zdravé strang, polohu
na zadech a polohu na bfiSe. Tyto polohy stfiddme po dvou hodinach s tim, Ze pti kazdé

poloze provadime pasivni mobilizaci vSech kloubt .

V celkové koncepci pohybové terapie u nahlych mozkovych prihod doslo oproti
minulosti ke zmené, zacina se s mnohem aktivnejsim programem prakticky ihned po
konsolidaci zakladnich Zivotnich funkci, i kdyz védomi neni jesté zcela upraveno. Cvici

se posazovani i stavéni na stavécim ramu pri zatizeni dolnich koncetin (PFEIFFER,

AMBLER, 2007, s. 157).
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b) Vyuzivani mechanického voziku: jedna se predevS§im o sniZzeni poruch
hemodynamiky, které zpisobuje dlouhé lezeni a o komunikaci s okolim. Na tomto
voziku je vhodna prihledna pracovni deska, pies kterou postizeny vidi ochrnutou dolni
polovinu téla. Casto postizeného veze dalsi zdrava osoba, ktera manipuluje s vozikem.
Pokud se hemiparetik znovu nau¢i chodit, tento vozik jiz nadale nevyuziva. Pokud se
vSak jeho zdravotni stav zhor$i, nebo postizeny neni schopen chiize, lze témto
pacientim pfedepsat vozik popohanény zdravou stranou. Pohanéni je fizeno pakou
(monodrive), nebo zvlastnim mechanizmem. Nez I€kat predepiSe tento vozik klientovi,

je vhodné si ho vyzkouset v rehabilitaénim centru, kde jsou tyto voziky k dispozici.

¢) Syndrom bolestivého ramene: jedna se o problematiku zpiisobenou zavésenim
postizené paze do Satku, ktery je uvazan kolem krku. Tento syndrom je Castym
procesem, ktery omezuje proces pohybové terapie a mizeme se s nim setkat nejen

u hemiparetika, ale 1 u zcela zdravych klienti.

d) Paretickd ruka: diky kvalitnim dlahdm z nejriznéjSich materiala je v soucasné
dobé vhodné tuto dlahu piikladat na postizenou ruku od prvopocatku léCebného
programu a soucasn¢ provadét cilenou, kvalitni a pravidelnou rehabilitaci. Cvicenim
ruky se soustfedime na postizeného, ktery je nucen pod dohledem terapeuta postizenou
ruku aktivovat. Soustfedime se na to, aby byl pacient schopny cvik provést i pies
mozné obtiZe, aby toto cviceni bylo pfinosné zejména pro pacienta, ktery se ztotoZiuje
se svym handicapem a aby byl pacient schopen praci dokoncit jest¢ béhem pobytu

V lééebném zafizeni.

e) Nacvik chiize: v soucasné dobé je prosazovan nazor, Ze je spravné staveét
pacienta do stavéciho pfistroje (lizka) co mozZna nejdfive. Pacient je v liZku pfipoutan,
pomalu se vzpfimuje a souCasné se monitoruje jeho krevni tlak a pulz. Toto cviceni,
napomahajici snizeni potencidlni spasticity, by se spravné mélo provadét u pacienta,
ktery jesté zcela neni pii védomi. Vlastni chtize se pak nacvicuje ve skole chiize, kterou
by mélo mit kazdé rehabilitacni centrum. Klient chodi po pohyblivém chodniku
S opérami, nebo mize byt zavéSeny v pohyblivém zavésu. Diky pomalému tempu se
fyzioterapeut zaméfuje na spravnou chlizi, pomahé provadeét kroky paretické konceting

a koriguje patologické postaveni dolnich koncetin.
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f) Psychologické vysSetieni: spadd do zdkladnich rehabilitatnich vySetfeni

a podava informace o mentalnim stavu pacienta s hemiparézou.
g) Logopedické vysetieni: je stejné diilezité, jako pohybova terapie.

h) Socialni Setfeni: u pacienta s hemiparézou je velmi dulezité, aby socialni
Setfeni provadéla pouze odborné vzdélana socidlni pracovnice. Jedna se o ekonomické

a pravni otazky.

1) Cvicny byt: stabilizovany zdravotni stav hemiparetika by mé¢l byt spravné
posouzen také z hlediska funkéniho, vzhledem k tomu, Ze diagndza etiologicka je stejné
dilezita jako diagnoza funkéni. V rehabilitanim centru se hodnoti hygienické funkce,
jejich mozna kompenzace, dale pak samostatnost postizeného ve cviéné kuchyni, kdy

tato prace ma pro klienta velky motivacni i emotivni vyznam.

j) Rehabilitacni konference: u hemiparetickych osob je diilezitd zkoordinovana
prace odborniki v neurorehabilitaci a koordinace rehabilitatniho programu spolu
srodinou. Na konferencich si mohou ¢lenové rodiny a ostatni blizci upfesnovat

dlouhodoby rehabilita¢ni plan.
1.7 HODNOTICI SKALY

Me¢tici a hodnotici Skaly by jiZ v dneSni dobé mély byt soucasti kazdé
oSetfovatelské dokumentace. Jejich ukolem je hodnoceni (skérovani) vybranych
projevii. Na zaklad¢ ziskanych informaci diky témto testim je mozné identifikovat
a dokumentovat problémy, které souvisi s oSetfovatelskou péci a jejichz adekvéatni
feSeni se projevuje na zkvalitnéné individualizované oSetfovatelské péci. Podle
vyhodnoceného stupné nasledkil z provedenych testi se pak indikuje rehabilitacni 1écba,

potieba logopeda, psychologa nebo psychiatra (AMBLER, 2011).

Pro vysetfeni poruch kognitivnich funkci v pribéhu nemoci se v moderni
neurologii nejcastéji vyuziva Skdla MMSE pro svoji jednoduchost, rozsifenost
a casovou nenarocnost. Jednd se pouze o pomocny, ne diagnosticky nastroj, ktery
alespon castecné kvantifikuje dynamiku kognitivnich zmén v pribéhu nemoci.
Orientacni hranice mezi normou a mirnou kognitivni poruchou je 26-28 bodii a hranice

mezi mirnou poruchou a demenci je 23-26 bodi. Skala MMSE poméfuje orientaci

29



pacienta v Case a prostoru, jeho pamét’, poznavani, pozornost, koncentraci, schopnost
pocitani, psani a feci. Mezi dalsi testy a Skaly pro métfeni poruch kognice patiit MOCA,
Adenbrooksky kognitivni test, Seven Minute Test a ADAS-Cog test (negativni
hodnoceni, kdy se pocitaji selhani, pii ¢emz nejlepsi vysledek je 0 bodi a nejhorsi
70-80 bodt). Nezbytnou soucdsti moderni neurologie je kvantifikace neurologického
deficitu, ke které vyuzivame iktovou stupnici NIH/NIHSS (viz piiloha E). V této
klasifikaci se bodové rozmezi pohybuje od 0 do 42 bodt, kdy 0 boda je normalni nalez
a zavazn¢ skore je od 20 bodi vys. Déle se vyuziva mezinarodni skéla FIM
(viz ptiloha F), kdy se hodnoti nezavislost zakladnich schopnosti pacienta v oblasti
ADL — zakladnich aktivit denniho Zivota. V nékterych piipadech se miizeme také setkat
s mezinarodni klasifikaci IC IDH, ktera hodnoti funkéni diisledky nemoci a jeji nova
verze je oznacovana jako IC IDH 2 nebo ICF. Mezi méné znamé $kaly hodnoceni u nés
patii hodnoceni mozkového kmene, nazyvané Pittsburgh brainstem score, které urcuje
klinicky stav pacienta po poranéni mozku. Vyuziva se pfedevSim v zahranici, u nas je
tato stupnice nahrazena nejznameéjsi stupnici GCS (viz ptiloha G), nebo Skdlou MMSE

(AMBLER, 2011), (KALVACH, SKOLOUDIK, 2010).

Mezi nejznaméjsi a nejcastéji vyuzivané hodnoceni stavu védomi u dospélych
(nejen u pacient S CMP) patii GCS, kdy hodnotime schopnost pacienta otevtit oci,
miru védomi a motorické reakce. Maximum bodd pro normalni stav je 15, minimum

bodi pro areflektorické kéma jsou 3.

Pti hodnoceni nésledkii po CMP v praxi nej¢astéji pouzivame modifikovanou
stupnici podle Rankina a sobésta¢nost pacienta hodnotime Skalou Dorothy Barthelové

(tzv. Barthelové index) (KALVACH, SKOLOUDIK, 2010).

U kazdého hospitalizovaného pacienta je nezbytné vyplnit Skalu hodnotici bolest
pro zhodnoceni intenzity bolesti. Intenzitu bolesti miizeme hodnotit podle nékolika Skal,
kdy zalezi na zvyklostech daného pracovisté. Mezi ty nejznamé&j$i a nejcastéji
pouzivané patii denni zdznam bolesti podle Melzacka, jednoducha deskriptivni Skéla
bolesti, numericka Skala bolesti, mapa bolesti (M.S.Margoles), vizudlni analogova $kala
bolesti, nejrizngj$i Skaly obliceji pro méfeni bolesti, zdznam hodnoceni bolesti

a zaznam jednorazového zhodnoceni bolesti (KAPOUNOVA, KACHLIK, 2007).
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1.8 NASLEDKY PO CEVNICH MOZKOVYCH PRIHODACH

Invalidita po cévni prihodé mozkové by mohla byt nizsi, kdyby vzdeélanost
verejnosti i zachrannych sluzeb byla vyssi (KALVACH, SKOLOUDIK, 2010, s. 9).

Zavazné onemocnéni jako je CMP a zejména hemoragické ptihody maji velmi
individualizované a mnohdy komplikované nasledky, bohuzel az tietina postizenych po
CMP umira. Dalsi z postizenych vyzaduji dlouhodobou péci a rehabilitaci pro zlepSeni
nebo dokonce znovuobnoveni poruSenych télesnych funkci (KALVACH,
SKOLOUDIK, 2010).

Mezi nasledky somatické fadime: poruchy motoriky (centrdlni paréza),
extrapyramidové syndromy, poruchy hlavovych nervil (diplopie, dysfagie, dysartrie),
poruchy rovnovahy, poruchy autonomnich funkci (regulace stupné¢ védomi, ovlivnéni
spanku a bdéni, termoregulace), poruchy senzitivnich funkci (taktilni ¢iti, vnimani
teploty a bolesti) a v neposledni fadé také poruchy smyslové (zrak, ¢ich, sluch, chut,
hmat). K nejcastéjSim obtizim pak patii centralni paréza neboli syndrom centralniho
motoneuronu. Dusledkem tohoto postizeni byva snizeni svalové sily a zvySeni
svalového tonu. Kognitivni nasledky zahrnuji omezeni vyssi nervové ¢innosti a do této
kategorie spadaji: poruchy pozornosti, orientace, paméti, mySleni, apraxie, agnodzie,
afazie a poruchy abstrakce. Porucha kognitivnich funkci ovliviiuje spolupréci pacienta,
jeho bézné aktivity a samotnou ucCast ve vSech oblastech. Do nasledki
neurobehavioralnich mtiZzeme zafadit apatii, impulzivitu, iritabilitu, agresivitu, depresi,
uzkost, emocni labilitu a ztratu iniciativy. VeSkeré tyto obtiZze vyznamné ovliviiuji
spolupréci pacienta a vyvoj celého rehabilitacniho programu. Vzhledem k rozsahlosti
nasledkim po CMP by neméla postizenému chybét péCe zkuSen¢ho psychiatra, ktery by
mél navrhnout vhodnou medikaci (popf. psychoterapii) pro alesponi Castecné zlepSeni

situace (KALVACH, SKOLOUDIK, 2010).

Po celou dobu reedukace (nejen) hybnosti je diilezité si uvedomovat, Ze hlavnim
cilem neni pouze obnoveni hybnosti, ale spravné funkcni vyuziti koncetiny, zlepSeni
sobéstacnosti a zaclenéni zpét do spolecnosti. Proto se soucasna terapie oznacuje jako
,task oriented”. Cilem neni pohyb sam o sobé, ale zviadani smysluplnych ukoli,

kterych vyuzije pacient v bézném zZivoté. Nemocného je tedy nutné posuzovat v komplexu
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Jjeho viastniho prostiedi a cely proces tomu piizpisobit (KALVACH, SKOLOUDIK,
2010, s. 365).

1.9 KOMPLIKACE SPOJENE S CEVNI MOZKOVOU PRIHODOU

Kvalitni sledovani klinického a laboratorniho stavu pacienta je nezbytné pro
véasné zjisteni a kontrolu moznych komplikaci, jako je napr. aspiracni zapal plic ci
hluboka zilni tromboza. Specialné skoleny nemocnicni persondl na iktovych jednotkdch
nabizi nejlepsi sledovani, prevenci a resSeni téchto komplikaci. Existuji ditkazy, Ze casna
péce poskytnuta pacientium s CMP na nemocnicni iktové jednotce je spojena s vyraznym

zlepSenim zdravotniho stavu pacienta (FEIGIN, 2007, s. 86).

Komplikace po CMP jsou témét pravidlem a tim zptsobuji vysokou morbiditu
amortalitu po zahdjeni a v pribéhu 1écby. Nékteré mrtvé buiky po krvacivych
ptihodéch, nebo pak krevni srazeniny jsou po CMP postupné vstiebany. U mozkového
krvaceni (nebo také u ischemické cévni mozkové piihody) jsou nahrazeny cystou
vyplnénou mozkomi$nim mokem. Casto byva tento pfirozeny proces ukonéen bdhem
nasledujicich tfech mésici po mozkové piihod¢. Jedna tfetina z téch, ktefi mozkovou
ptihodu pfezili, jsou po této dobé jeste stale nesobéstacni a trpi komplikacemi, které
mohou zplsobovat ndslednd véazna postizeni, nebo smrt. Vyvoj komplikaci zévisi
pfedevSim na typu mozkové piihody, lokalizaci postizeni a rozsdhlosti mozkového
infarktu. Mezi Casté komplikace patifi mozkovy edém, epileptické zachvaty, nebo
hemoragicka transformace. Dal$i komplikace jsou napiiklad kardialni, hyperglykémie,
hypoglykémie, hyperpyrexie, aspirace, pneumonie, respiracni insuficience, uroinfekty,
hluboka zilni trombodza, plicni embolie, neklid, dehydratace, malnutrice, dekubity,
elasticita a deprese. Za nejcastéjsi a nejobavangjsi komplikaci u kazdé mozkové piihody
je povazovano celkové zhorSeni stavu pacienta po absolvovani cévni mozkové piihody

(KALVACH, SKOLOUDIK, 2010).

1.10 EDUKACE PACIENTA PO CEVNI MOZKOVE PRIHODE

Edukace nemocnych slouzi ptedev§im  k osamostatiiovani  jedinct
po absolvované¢ CMP a ke zlepSeni spoluprace pacienta se zdravotnickym tymem.
Edukacni proces je aktivita, pti které dochazi ke vzdjemné spolupraci mezi klientem,

ktery se uc¢i novym poznatkiim a edukujicim, ktery mu tyto informace zprostiedkovava.
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Vseobecna sestra v roli edukujiciho by méla nemocného spravné edukovat a sezndmit
ho sjeho onemocnénim, podle jejich kompetenci a vzhledem ke zdravotnimu stavu
pacienta. VSeobecna sestra mtize klienta edukovat v oblasti vyzivy a stravovani,
rehabilitace, vyprazdinovani a v zajisténi nasledné péce. Cilem spravné edukace je, aby
mél nemocny dostatek informaci o svém onemocnéni, byl sezndmen s rezimovym
opatienim, dodrzoval 1é¢ebny plan a zivotospravu a aby byl schopen adaptace na novou
zivotni situaci. Cilem u kognitivni Cinnosti je, aby pacient znal komplikace, které
mohou nastat, dale chapal zajisténi bezpecného prostiedi a védél o dieté, kterou ma
dodrzovat. V behavioralni oblasti je cilem to, aby pacient dodrzoval 1écebny rezim
aplan a zaroven, aby sam dokazal rozeznat zhorSeni vlastniho zdravotniho stavu.
V afektivni oblasti se snazime docilit toho, aby se pacient G€astnil na socialni interakci

a pocitoval sounaleZitost s rodinou (TYRLIKOVA, BARES, 2012).
1.11 PROGNOZA

Vzhledem k tomu, Ze jsou iCMP a hCMP od sebe velmi rozdilné, i v prognoze

a nasledcich se tyto dva druhy cévnich mozkovych piihod od sebe lisi.

Obecné maji hCMP horsi prognézu, nez iCMP. AZ polovina vSech pieZivajicich
je podle studii trvale postizena riznym stupném invalidity, tfetina pacientll se v prvnich
¢tyfech dnech zhorSuje a pétina pacienti ma béhem nasledujicich péti let dalsi zachvat
mrtvice. Kromé vysokych nakladl na zdravotni a socialni sluzby pro pacienty s CMP je
zlepSeni prognozy CMP ve vSech aspektech je primarni prevence, kterd je UCinna
I ve vy$sim veku, piesto Ze je ponékud omezenéjsi (AMBLER, 2011), (HERZIG, 2008).

K nejvétsim zmendam dochazi v prvnich 18 - 24 mésicich. Aby byly vysledky
terapie co nejlepsi, musi byt lécba véasna, intenzivni, koordinovand a pravidelna. Praveé

véasnost lécby muze mit zcela zasadni vyznam pro celkovy efekt, protoze zabrani rozvoji

patologickych pohybovych vzorcii (KALVACH, SKOLOUDIK, 2010, s. 371).
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1.12 PRIMARNI A SEKUNDARNI PREVENCE U CEVNICH
MOZKOVYCH PRIHOD

Nenahraditelnou roli ma prevence pravé v oboru zdravotnictvi, pokud se jedna
o nase télo. Ne nadarmo se tak fika, Ze prevence je pul zdravi. Neméli bychom se ji
vyhybat a to pravé tehdy, pokud mame dispozice k nékterému ze zavaznych

onemocnéni a jSme tak nuceni radikalné zmeénit svij zivotni styl.

Prevenci u mozkovych piihod ¢lenime na prevenci primarni a sekundarni.
Primarni prevenci rozd€lujeme na tfi kategorie - pfiCiny neovlivnitelné, ovlivnitelné
a rizika spojena s nespravnymi nadvyky a zivotnim stylem. Hlavnim a nejvyznamnéj$im
rizikovym faktorem, ktery spada do neovlivnitelnych pficin, je vék, po té je to pohlavi,

kdy Castéjsi vyskyt onemocnéni CMP je u muzii, genetické dispozice a rasové rozdily.

NejcastéjSim rizikovym faktorem ovlivnitelnych pficin byva vysoky krevni tlak.
Pravé ztoho divodu je velmi dulezita spravna a tadna 1écba hypertenze (zména
zivotospravy i medikamentozni 1écba), kterd je nejucinnéj$i primarni prevenci iktu.
Dal$imi 1é¢itelnymi rizikovymi faktory pro iktus jsou onemocnéni srdce (nepravidelna
srdecni akce, onemocnéni chlopni, ischemick4 choroba srde¢ni, infarkt myokardu),
diabetes mellitus (uplavice cukrova), samostatné aterosklerotické postizeni cév, které
muze postihnout ptivodné tepny do mozku a dale do této kategorie spada jiz prodélana
CMP, kterd velmi zvySuje riziko opakovani iktu. Do tfeti kategorie rizik, kterd jsou
spojend s nespravnymi navyky a Zivotnim stylem patii koufeni cigaret, pravidelna
anadmérnd konzumace alkoholu, nespravny Zivotni styl, nadvaha, obezita, fyzicka
necinnost, nevhodna dieta nebo psychicky stres. V dnesni populaci se mezi mladymi
rozmaha konzumace navykovych latek, tj. uZivani kokainu, heroinu, amfetaminu,
marihuany a jinych navykovych latek nebo halucinogent. Tyto veskeré faktory jsou
prokazané, jako rizikové pro vznik CMP u této v€kové kategorie. Soucasné s touto
veékovou kategorii ale pouze u zen mizeme zminit jako rizikovy faktor uzivani oralni

hormonalni antikoncepce, ktery je stale pouze diskutabilni. (KALITA, 2010).

Nemocny, ktery jednou CMP prodélal, je rizikov€jsi a nachylnéjsi pro
opakovani mozkové piihody. Cim ¢astéji se mozkova pithoda opakuje, tim zavazngjsi je
jeji pribeh a horsi nasledny psychicky dopad na klienta. Dilezité je proto zahajeni tzv.
sekundarni prevence, ihned po vzniku cévni mozkové piihody (maximalné do 24
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hodin). Do sekundéarni prevence patfi pravidelné uzivani 1€k s protitrombinovym
ucinkem a antikoagulacni terapie. Dale je zapotiebi kompenzace onemocnéni, kterd jsou
ve skupiné rizikovych faktord pro vznik CMP (napi. DM a hypertenze). Pokud je CMP
ischemického ptivodu a je prokdzano vyznamné zuzeni ptivodné tepny, pfichazi na fadu

chirurgicky, pfipadné endovaskularni vykon (KALITA, 2010), (HERZIG, 2008).
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2 NEUROLOGICKE OSETROVATELSTVI - OBECNA
CHARAKTERISTIKAA SPECIFIKA

SLEZAKOVA (2006) ve své odborné knize popisuje neurologické
osetfovatelstvi jako aplikovany oSetiovatelsky obor, ktery se zabyva osetfovatelskou
pé¢i o pacienta s neurologickym onemocnénim. S pacientem postizenym jednou
z forem ischemické CMP se potom na neurologickém iktovém oddé¢leni setkavame
nejcastéji. Daéle uvadi, ze neurologické oSetfovatelstvi vychdzi z oSetfovatelstvi
a samoziejme i z neurologie a v neposledni fad¢ integruje poznatky i z dalsich obortu

(rehabilitace, logopedie, filosofie, pedagogika, psychologie aj.).

Cile neurologického oSetrovatelstvi vychazeji z koncepce oboru oSetrovatelstvi
a zameéruji se Na poskytovani osetrovatelské péce pacientiim a jejich rodinam ve zdravi
i nemoci a na vykondavani cinnosti, které prispivaji k podpore zdravi, uzdraveni nebo
klidnému a dustojnému umirdni a smrti. Zahrnuji i POMOc pri ziskavani nezavislosti
a sobéstacnosti  pacienta s neurologickym onemocnénim v CO nejkratsim  Case

(SLEZAKOVA, 2006, s. 9).

2.1 INTENZIVNI PECE V NEUROLOGII

Neurologicka intenzivni péce zahrnuje intenzivni sledovani, oSetfovani
a intenzivni 1écbu. VSechny tyto ¢asti intenzivni péce spolu tzce souvisi a vzajemné se
propojuji. Jednd se o péci, kdy je nemocny pod neustidlym dohledem zdravotnického
personalu, ktery v Casovych intervalech kontroluje a monitoruje jeho fyziologické
funkce, klinicky nalez a celkovy stav. Aktudlni stav pacienta a rozpoznéni nejcastéjSich
komplikaci je hodnoceno podle monitorovanych zékladnich zivotnich funkci a dalSich
zvolenych parametrd. Mezi kontinualné sledované a zapisované zakladni parametry
spada srde¢ni aktivita, krevni tlak, frekvence a typ dychéni, saturace krve kyslikem,
télesna teplota a bilance tekutin. Pokud je pacient v zdvazném klinickém stavu, je
lékafem indikovdna invazivni monitorace, kterd zahrnuje sledovani centralniho
ven6ézniho a arteridlniho tlaku, tlaku v plicnici, intrakranialniho tlaku, sledovani

saturace krve kyslikem, koncentraci krevnich plynt a hladinu laktatu v jugularni Zile
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(jugularni oxymetrie). Mezi dal$i sledované parametry patii koncentrace oxidu
uhli¢ittho ve vydechovaném vzduchu u ventilovanych pacientd. Mezi finan¢né
nitrolebniho tlaku, jugularni oxymetrie a kapnometrie, které se vyuzivaji pfedevsim pfi
1é¢bé mozkového edému. Specifikem neurologické intenzivni péce je kontinudlni
monitorovani mozkové aktivity. Obecnym pravidlem je pak monitorace biochemickych

a hematologickych parametrit (NEVSIMALOVA a kol., 2002).

K indikaci intenzivni péce u pacientii v neurologii dochazi u onemocnéni nebo
komplikaci, kterd ohrozuji zivotni funkce pacienta, a hrozi jejich nasledné selhéni.
Z nejcastéjSich onemocnéni sem patii pravé cévni mozkové piithody, myasthenia gravis,

epilepsie, traumatickd postizeni mozku a zanétlivd onemocnéni nervového systému.

Intenzivni 1é¢bu volime pro nemocné v zavazném klinickém stavu, jako zékladni
terapii a bez ohledu na pfi¢inu daného onemocnéni. Intenzivni 1écba se zamétuje
predevS§im na stabilizaci celkového zdravotniho stavu pacienta a na prevenci
komplikaci. Je cilend témito sméry: stabilizace vitdlnich funkci, oxygenoterapie,
zajiSténi dostatecné mozkové perfuze, lé€ba a prevence hyperpyrexie, prevence
aspirace, péce o dychaci cesty, péce o gastrointestinalni trakt, metabolickd kompenzace
a optimalni nutriéni podpora, Gprava poruch hematologickych parametrii, prevence
infekci, prevence hlubokych zilnich trombdz a prevence psychickych stavi (pfedevsim
rozvoj deprese). Zvlastnosti a novinkou v poslednich dobach je vznik intenzivnich
jednotek, které jsou zaméfeny na urcity typ onemocnéni, a od toho je odvozen jejich
nazev. Mezi ty nejznaméjsi patii tzv. iktoveé jednotky, které zajiStuji péci o pacienty
v akutnim stddiu cévni mozkové piihody. Hospitalizace nemocnych na téchto
specializovanych pracovistich pfinasi fadu vyhod. Mezi jejich vyhody patii odborna
specializovand péce, kterd vede ke sniZzeni mortality a invalidity, zkraceni doby
hospitalizace, snizenému vyskytu komplikaci a k neodmysliteln¢ finanénim usporam

(NEVSIMALOVA a kol., 2002).
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2.2 PRIJEM PACIENTA NA IKTOVOU JEDNOTKU A ROLE
VSEOBECNE SESTRY PRI PRIJMU PACIENTA

Pti akutnim pfijmu pacienta na neurologickou jednotku intenzivni péce by
vSeobecna sestra méla dokonale znat iktovou jednotku. Od jejiho pfistrojového
vybaveni, zakladnich 1€ki pouzivanych v neurologii, vySetfovaci metody
az po laboratorni hodnoty. Déale sestra napojuje pacienta na monitor, ktery nadale
kontinualné sleduje vitalni funkce klienta. Snazi se zajistit dva periferni zilni vstupy,
vzhledem Kk potencialnim krvacivym komplikacim. Dal$im tkolem sestry pii piijmu
pacienta je odbér biologického materialu, zhotoveni EKG zaznamu, provedeni elevace
horni poloviny téla (minimalné 30 °) pro snizeni nitrolebniho tlaku a zajisténi prevence
TEN, pomoci elastickych bandaZi na dolnich koncetindch. Ditlezité je zavedeni PMK
(u muzt tento vykon provadi Iékaf) a NGS. Tyto intervence vedou K piipravé
na systémovou trombolyzu (u pacienti s iCMP), kdy po podani trombolyzy uz néktera
opatfeni nemizeme vykonat viadu 24 hodin, pro riziko spojené s komplikacemi.
VySetieni pacienta sestrou zahrnuje v prvni fazi oSetfovatelského procesu posuzovani.
Sestra sbira potfebna data pro stanoveni sesterskych diagnéz. Tyto udaje sestra Cerpa
z veskerych Cinnosti, které provadi s pacientem. Je tfeba pacienta systematicky
pozorovat, v§imat si veskerych podrobnosti, a pokud to stav pacienta dovoluje, tak dbat
na srozumitelnou a U¢innou vzdjemnou komunikaci. V ptipad€, Ze pacientovi jeho
zdravotni stav nedovoluje verbalni komunikaci se zdravotnickym persondlem, méla by
vSeobecna sestra pacientovi jednoduse vysvétlit zaklady neverbalni komunikace a ihned
ji pouzit. Cilem tohoto posuzovani a komunikace s pacientem je sbér subjektivnich
a objektivnich informaci, které ndm nasledné slouzi k vytvofeni databaze o zdravotnich
problémech pacienta, zaméfenych na poskytovani oSetfovatelské péce. VySetfeni
pacienta by mélo ve vSech piipadech byt cilené a mél by byt dodrzovan nasledujici
postup: sesterskd anamnéza, fyzikdlni vySetfeni, pracovni diagnoéza, diferencialni
diagnoza, navrh oSetfovatelského postupu, navrh dalSich potifebnych vySetieni,
stanoveni kone¢né diagndézy a urCeni IéCebnych oSetfovatelskych postupli

(KAPOUNOVA, KACHLIK, 2007).
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2.3 MONITORACE PACIENTA S AKUTNIM IKTEM NA
NEUROLOGICKE JEDNOTCE INTENZIVNI PECE

Pti pfijeti pacienta na iktovou jednotku intenzivni péce je kazdy pacient s touto
diagnézou piipojen na tzv. kontinudlni monitoring, ktery je provadén diky
specializovanému vybaveni toho oddéleni a také diky nepfetrzitému pracovnimu
provozu tamniho zdravotnického persondlu. Tento monitoring zahrnuje nasledujici

zékladni body:

* kontinualni monitorace klinického stavu pacienta (kontrola neurologického

nalezu pomoci hodnoticich skal NIHSS a GCS)

*  kontinudlni kardidlni monitoring, ktery je doporucovan piedevSim v prubéhu
prvnich 48 hodin od pfijmu pacienta na JIP a to pfedevs§im u rizikovych pacientt, ktefi
maji ve své anamnéze uvadénd kardidlni onemocnéni, srdecni arytmie, potize
s nestabilnim krevnim tlakem, znamky srde¢niho selhavéni, prodélany infarkt, nebo

prokézané abnormality na vstupnim EKG vysetfeni

» pravidelnd nebo kontinudlni monitorace fyziologickych funkeci pacienta a jejich

zapis do dekurzu

* monitorovani okysli¢eni krve pulznim oxymetrem a zahdjeni mozné nasledné

oxygenoterapie

»  kontrola glykémie v ¢asovych intervalech (popfipadé glykemicky profil), kterou

provadime pfedevsim u rizikovych pacienti s DM

* monitorace a méfeni centralniho Zilniho tlaku u pacientd v t€zkém klinickém

stavu (HERZIG, 2008).
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3 OSETROVATELSKY PROCES

Osetiovatelsky proces jsme vypracovali podle piedlohy oSetiovatelského modelu
Marjory Gordon u pacienta A. B., ktery byl hospitalizovan na jednotce intenzivni péce
neurologické kliniky v jedné =z prazskych nemocnic, se stanovenou diagn6zou
- ischemicka cévni mozkova piihoda v povodi ACM sin. Pacient byl na neurologické

Klinice hospitalizovan v lednu 2015.

V praktické ¢asti bakalaiské prace jsme shrnuli a popsali jeden vybrany
oSetfovatelsky den s potfebnymi sounalezitostmi. Na podklad¢ dostupné zdravotnické
dokumentace, anamnestického rozhovoru s pacientem a jeho rodinou, informaci od
zdravotnického personalu a diky osobnimu pozorovani jsme zhodnotili pacientiv
celkovy zdravotni stav a dale podle stanovené vSeobecné dokumentace Vysoké skoly

zdravotnické, o. p. s., Praha 5 jsme sestavili a vypracovali oSetfovatelskou anamnézu.

Vzhledem Kk ochrané osobnich tdaji vybraného pacienta v této ¢asti neuvadime

pravdivé identifika¢ni udaje a pacienta dale oznacujeme inicialy A. B.

Cilem praktické casti bylo vytvofeni individudlniho oSetfovatelského planu

podle modelu Marjory Gordon u vybraného pacienta a jeho nasledna realizace.
3.1 ZAKLADNI INFORMACE O PACIENTOVI
Identifika¢ni udaje

Jméno a prijmeni: A. B.
Pohlavi: muz
Rok narozeni: 1942
Vék: 73 let
Adresa trvalého bydlisté: Praha
Pojistovna: VSeobecna zdravotni pojistovna, 111
Vzdélani: vysokoskolské
Zaméstnani: nyni starobni diichodce, diive inzenyr architekt
Stav: Zenaty, 3 déti
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Statni prislusnost: CR

Kontaktni osoby k podavani informaci: manzelka, vSechny 3 déti
Datum prijeti: 10. 1. 2015

Typ prijeti: neodkladné

Oddéleni: neurologické JIP

Diivod prijeti udavany pacientem:
,Spatné se mi usinalo. V noci jsem Sel na toaletu, citil jsem kiece v pravé noze. Omdlel
Jjsem, a protoze jsem nemohl vstat, privolal jsem si na pomoc manzelku. Ta uz privolala

sanitu.

Diivod prijeti udavany pracovnikem RZP:

,,Pacient si po kolapsu privolal v byté manzelku, ktera ho nasla v nocnich hodinach
u luzka, pri vedomi, pacient opoceny, dysartrie, plegie LHK, paréza LDK, poklesly levy
koutek, parcidlni kiece PDK. Posledni kontakt s pacientem udavda manzelka jesté pred

‘

pulnoci, kdy byl pacient jesté bez obtizi.

Medikace podana RZP

Pacientovi byl béhem transportu do zdravotnického zatizeni podan fyziologicky roztok
250 ml i. v. a po celou dobu transportu byl pacient A. B. pfipojen na kontinudlni

monitoraci.
Medicinska diagn6za hlavni:

Ischemicka cévni mozkova pfihoda v povodi ACM sin. (I 64. 0).

Medicinské diagnozy vedlejsi:
Bézné détské nemoci. Suspektni pyelonefritis v mladi. Operace bederni diskopatie

2006. Syndrom LS patefe. Kompenzovana arterialni hypertenze.
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Po pfijmu pacienta na oddéleni iktové jednotky, z dvodu zhorSeného celkového
stavu pacienta, neklidu a poruse védomi, nebylo mozné u pacienta A. B. provést
edukaci, ani pisemny souhlas s hospitalizaci. Z tohoto davodu byl pacient

hospitalizovan v ramci detencniho fizeni, tzv. detence.

Deten¢ni fizeni je zkracené oznaceni pro , 7izeni o vysloveni pripustnosti
prevzeti do zdravotniho ustavu a dalsim drzeni ve zdravotnim ustavu®, které je
vystaveno u vSech pacientd, ktefi se dostali do nemocni¢niho zafizeni a vzhledem ke
svému zdravotnimu stavu nebyli schopni béhem prvniho dne hospitalizace podepsat
pisemny souhlas s hospitalizaci. Zdravotnické zatfizeni, které pacienta hospitalizovalo,
je povinné do 24 hodin oznamit soudu, Ze piijaty pacient neni schopen pisemné potvrdit
svij souhlas s hospitalizaci. Okresni soud po té¢ zahdji fizeni o vysloveni piipustnosti
ptevzeti do zdravotniho Gstavu a dal§im drzenim ve zdravotnim ustavu. V nasledujicich
sedmi dnech od piijeti pacienta do péce je pacient navstiven pracovnikem piislusného
soudu, ktery celou situaci vySetii a krajskému soudu odesle své vyhodnoceni. Soud je
pak povinen do sedmi dni (od prvniho dne pacientovi hospitalizace) vydat adekvatni

vyrozumenti.

Hodnoty zjist'ované pii prijmu

TK: 150/90 mm/Hg (hypertenze)

P: 79/min (nepravidelny, fyziologické rozmezi)
D: 14/min (normopnoe)

TT: 36,7 °C (normotermie)

SpO2: 96 % (fyziologické rozmezi)

Glykémie: 7,8 mmol/l (hyperglykémie)
Pohyblivost: ¢aste¢né omezena, pacient pfivezena na lehatku
Stav védomi: pii védomi, lehce orientovan
Krevni skupina: 0 Rh+

Vyska: 170 cm

Hmotnost: 85 kg

BMI: 29,4 (nadvaha)
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Nynéjsi onemocnéni

Pacient po kolapsu v no¢nich hodinach ve vlastnim byt¢. Pii védomi. Pacient citi
slabé koncetiny, kieCe v pravé dolni konceting, Spatné se mu hovoii, bolesti neguje,
nauzea a zvraceni 0. Afebrilni. Pacient je pfijat pfes neurologickou piijmovou
ambulanci na neurologickou jednotku intenzivni péce pro kolaps a neurologické obtize.
Potize tohoto typu ma poprvé, diive bez kolapsu. Dlouhodobé¢ se 1é¢i se syndromem LS

patete a arterialni hypertenzi.

Informacni zdroje

Rozhovor s pacientem a jeho rodinou (pfedevsim s manzelkou). Fyzikalni vysetieni

sestrou. Pozorovani. Zdravotnicka dokumentace pacienta.
3.2 ANAMNEZA

Rodinna anamnéza: Dle oSetfujiciho Iékafe nevyznamnd. Pacient ma 3 déti - zdravé,

pouze bézné détské nemoci.

Osobni anamnéza: BéZné détské nemoci a Urazy v détstvi, bez vaznych komplikaci.
V 70 letech pacient prodélal zanét ledvin. V roce 2006 byl operovan pro diskopatii
v bedernim tuseku; pooperacni prubéh byl komplikovan zanétem. Od této operace
pacient trpi nadale velkymi bolestmi s iradiacemi do PDK. Masivné uzival analgetika.
Transfuze neguje. Ockovani povinnd béhem détstvi, ockovani proti tetanu v roce 2009.

Desitky let je pacient 1é¢en pro arteridlni hypertenzi.

Lékova anamnéza: Micardis 80 mg tbl., Tralgit SR 150 tbl. (v posledni dobé
nahrazovan Novalginem 500 mg tbl.) a Ketonalem 100 mg tbl.
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Tabulka 1 Terapie pied hospitalizaci

Nazev léku | Uéinna latka | Forma Sila Davkovani | Indikaéni
skupina

Micardis Telmisartanum | tbl. 80 mg 1-0-0 hypotensiva

Tralgit Tramadolium tbl. SR150mg |[0-0-1 analgetika
chlorid

Novalgin sodna sul tbl. 500 mg dle potieby | analgetika
Metamizolu

Ketonal Ketoprofen tbl. 100 mg 1-0-1 antirevmatika

Zdroj: Autor.

Alergologicka anamnéza: Dle oSetiujiciho l¢kaie negativni.

Abuzy: Alkohol - piilezitostné. Koufeni - diive (asi 10 cigaret denng), nyni nekuiak, asi

15 let. Kava - 1x denné. Léky - neguje. Jiné drogy - neguje.

cey

Socialni anamnéza: Pacient A. B., 73 let, trvale Zijici v Praze, v byt¢ na Praze 1, se
svoji manzelkou. Vztahy v rodin€ jsou dobré. Pacient je manzelem, otcem, dédeCkem.
Pacient md mnoho koni¢k a zalib, kvuli pfetrvavajicim bolestem omezil oblibené

aktivity.

Pracovni anamnéza: Vzdelani vysokoskolské. Nyni jiz jako starobni diichodce, diive

stavebni architekt.

Spiritualni anamnéza: Pacient je ateista.

44



3.3 POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU PACIENTA ZE DNE 10. 1.

3.3.1 POPIS FYZICKEHO STAVU

Vzhledem ke zhorS§enému celkovému stavu pacienta po piijmu na neurologickou

JIP je subjektivni hodnoceni popisovano manzelkou pacienta A. B.

HLAVA A KRK

Subjektivné: ,, Bolesti hlavy miva ojedinéle, nepravidelné.

Objektivné: Hlava normocefalickd, bez deformit, poklepové nebolestiva. Bulby
ve stfednim postaveni, bez nystagmu, diplopie, hybné vSemi sméry. Pacient nosi bryle
na ¢teni. OCi, nos, usi bez vytoku. Slysi dobte. Jazyk sussi, plazici se sttedem. Chrup
umély (horni i dolni protéza). Lehce povisly levy koutek, vytékaji sliny, potize
s polykanim. Dysartrie. Citi na obligeji bez poruch, krk soumérny, bez deformit. Naplii
krénich zil nezvétSena, pulzace na a. carotis hmatna oboustranné, kréni uzliny

nehmatné, nebolestivé.

HRUDNIK A DYCHACI SYSTEM

Subjektivné: ,, Pouze p7i zvysené nebo dlouhodobé namaze se obcas manzel zadychava,
Jinak potize nema. Na bolesti na hrudi si nikdy nestéZoval. “

Objektivné: Hrudnik soumérny, bez deformit. Poslechové dychani Cisté, sklipkové, bez

piskotl a vrzotl,, pocet dechli 14/min. Saturace bez podaného kysliku 96 %.

SRDCE A CEVNI SYSTEM

Subjektivné: ,, Pres 10 let se manzel léci se srdcem — arterialni hypertenze. Uziva léky
a chodi na pravidelné kontroly. Na operaci se srdcem nebyl.

Objektivné: Srdecni rytmus pravidelny 79/min, dobfe hmatny na a. radialis na obou
hornich koncetindch. Krevni tlak 190/90 mm/Hg. Dolni koncetiny bez otokt, lytka
nebolestiva, pulzace dobie hmatna. Od RZP zavedena zelena periferni zilni kanyla na

pravé horni konceting, na predlokti.

BRICHO A GIT
Subjektivné: ,, Bricho mé neboli.”* ManZelka udava, Ze pacient obcCas trpél pocitem

nechutenstvi a zacpou.
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Objektivné: Biicho nad tirovni hrudniku, palpacné nebolestivé, bez hmatné rezistence.

Peristaltika lehce slysitelna. Jatra mirn€ zvétSend, bez vyrazného vyklenuti.

VYLUCOVACI A POHLAVNI USTROJI
Subjektivné: ,, Potize s mocenim ma manzel od prodelaného zanéetu ledvin v mladi.
Objektivné: Pii piijmu pacienta na JIP zaveden permanentni mocovy katetr, ktery

odvadi svétlou moc, usti zavedeni do mocCové trubice bez viditelnych znamek zanétu.

POHYBOVY APARAT

Subjektivné: ,, Kviili bolestem manzel omezil predesly aktivni zpusob Zivota, chodi
pouze na krdtké prochdzky, obcas s dopomoci francouzské hole. Pohyb po byté zvlada
bez dopomoci. Pri castéjsich a silnych bolestech uziva léky predepsané od pana doktora
(Novalgin 500 mg).

Objektivné: Aktivni hybnost vSech koncetin nezachovald, plegie LHK, paréza LDK,
parcialni kiece na PDK. Déle omezen4 hybnost kvili udavajicim bolestem (VAS 3).
Hybnost kréni patefe v normé, koncetiny bez tvarovych deformit. Na Iuzku se pacient
s dopomoci posadi. Zaujima ulevovou polohu. Snizené svalové napéti. Po piijmu
v ramci luzka sobéstacny s dopomoci. Pacient doma uziva léky na bolest predepsané od
lékare, antirevmatika, analgetika. Pfi vyrazné bolesti analgetika (Novalgin 500 mg) dle

potieby. Po uziti Novalginu pacient pocituje vyrazné zlepseni bolesti (VAS 3 — VAS 1).

NERVOVY SYSTEM

Subjektivné: |, Nez Sel manzel v noci spat, tak jsem na ném nepozorovala Zadné
problémy, normdlné komunikoval, védeél ktery den je a co budeme délat rano. V noci
jsem zaslechla, jak na mé vola z toalety, prisia jsem mu na pomoc a zavolala RZP. *
Objektivné: Pacientka je dezorientovany, neklidny, vnima prostor, kde se nachazi,
jinak zmateny. Nespolupracuje. Po kratkou dobu porucha védomi. Zornice izokorické,

reagujici na osvit. O¢ni bulvy hybné v§emi sméry.

ENDOKRINNI SYSTEM

Subjektivné: ,, Manzel se se Stitnou zlazou nelécil. “
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Objektivné: Poruchy endokrinniho systému nejsou udavana v anamnéze. Stitna zlaza je
nebolestivd, nezvétSend, patologické projevy poruch endokrinniho systému

nepozorovany.

IMUNOLOGICKY SYSTEM
Subjektivné: ,, Manzel alergicky neni, na podporu imunity uziva v zimnich mésicich
vitamin C.*

Objektivné: Lymfatické uzliny nezvétSené, nebolestivé. Pacient afebrilni, TT pfi

piijmu 36,7 °C.

KUZE A JEJI ADNEXA

Subjektivné: , Manzel Zadné zmeény na kizi nema, drobné pihy a obcas suchou kizi na
rukou.

Objektivné: Kuze bez patologickych defektt, bledSiho zbarveni. ZvySeny pocet
matefskych znamének v oblasti zad. Kozni turgor sniZzeny, prsty bez tvarovych

odchylek. Bez chybéni ¢asti téla. Celkovy vzhled odpovida véku pacienta.

Poznamky z télesné prohlidky: Pacient je pfi rozhovoru zmateny, neklidny. Z divodu
zhorSeného celkového stavu pacienta jsme subjektivni posouzeni doplnili od manzelky
pana A. B. Na nckteré otazky sdm pacient A. B. reagoval (napf. urceni intenzity

bolesti). Pii vySetfeni nespolupracuje, pohyb je ovlivnény bolestmi.

3.3.2 AKTIVITY DENNIHO ZIVOTA
STRAVOVANI

Doma: ,, Manzel Zadnou dietu nedrzi, snazi se jist pravidelné, podle toho na co ma chut.
Diabetik neni. Za posledni dobu jsem u néj nezpozorovala vyrazny ubytek na vaze. “

V nemocnici: Z divodu zhorSeného celkové stavu byla pacientovi natizena dieta NPO
oSettujicim lékafem a zavedena NGS, pies kterou pacient dostava vyzivu do zaludku.
Objektivné: Vyska 170 cm a vaha 85 kg. BMI 29,4 - nadvaha. Od piijmu dieta nic per

0s. K saturaci zivin zavedena NGS.
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PRIJEM TEKUTIN

Doma: ,, Pitny rezim jsme se s manzelem vzdycky snazili dodrzovat, obzvlasté v letnich
dnech. Odhadem manzel vypije litr a pil cisté vody denne, rano jednu kavu a vecer si
vyjimecné da pivo.

V nemocnici: Vzhledem Kk dietnimu opatieni u pacienta je denni piijem tekutin
dodrzovan infuzemi pes PZK a vyzivou pres NGS.

Objektivné: Pacient pfijima tekutiny parenteralné ve formé infuzi (Plasmalyte,
Fyziologicky roztok, Ringertv roztok), podle ordinaci lékafe a enterdlné¢ pies NGS

(Nutrison Energy Multi Fibre a ¢aj).

VYLUCOVANI MOCE

Doma: ,, S mocenim ma manzel problémy uz od mladi, kdy prodélal akutni zanét ledvin,
jak uz jsem uvadéla.

V nemocnici: Pacientovi byl pfi pfijmu na iktovou jednotku zaveden permanentni
mocovy katetr €. 16 z diivodu zhorSeného celkového stavu.

Objektivné: Pacient ma od piijmu zavedeny mocovy katétr, ktery kontinualné odvadi
mo¢ a diky némuz mtizeme sledovat celkové bilance tekutin za 24 hodin. Mo¢ je svétlé

barvy, bez makroskopické hematurie a jinych pfimési.

VYLUCOVANI STOLICE

Doma: ,,Manzel Casto trpi zdcpou, ale uZ mame sviij rezZim, ktery se snazime dodrzovat.
Posledni stolice byla predevcirem (8. 1. 2015).

V nemocnici: Od pfijmu pacient na stolici nebyl.

Objektivné: Pacient A. B. ma obtize s vyprazdhovanim stolice, trpi ¢astymi zacpami.

Posledni stolice pfedev¢irem, podle manzelky. Bez pfimési.

SPANEK A BDENI

Doma: ,, Manzel spatné usina vzhledem k bolestem, které ma. Obvykle chodi spat kolem
23. hodiny a vstava kolem 8. hodiny rano. V noci se casto budi.

V nemocnici: Podle celkového stavu pacienta bude Iékai ordinovat podpurné 1éky na
spani.

Objektivné: Pacient je neklidny, lehce dezorientovany, ma bolesti. Manzelka se obava
zmény prostiedi a reakci pacienta. V noci bude tfeba tlumit bolest, dopomoci pacientovi
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s ulevovou polohou a jakékoli zmény na celkovém stavu pacienta hlasit oSetfujicimu

1ékafi.

AKTIVITA A ODPOCINEK

Doma: ,,Manzel od bederni operace v roce 2006 omezil veskery sport a aktivna zivot,
po té zacal mit velké bolesti. Od té doby chodime pouze na kratké prochazky, nebo
travime léto na zahradé s rodinou. Kdyz je unaveny, jde si lehnout i béhem dne. Rad si
cte, nebo posloucha hudbu. Obcas se snazi mi pomahat s domacimi pracemi. *

V nemocnici: Od pfijmu je pacient uloZzen na lizku. Ma nakazany klidovy rezim
Vv ramci luzka, caste¢né sobéstaény s dopomoci. Manzelka se obava, ze pro bolesti bude
mrzuty a neklidny.

Objektivné: Pacient ma kvili zdravotnimu stavu natizeny klidovy rezim, v ramci lizka
je Castecné sobéstacny. Hygiena zatim na lizku. Pfedepsana RHB péce, dvakrat denné

po dobu hospitalizace.

HYGIENA

Doma: ,, Doma se manzel sprchuje kazdy den vecer, nez se jde divat na televizi.

V nemocnici: Z davodu celkového zdravotniho stavu pacienta bude hygiena provadéna
na lazku zdravotnickym personalem.

Objektivné: O hygienu pacienta bude pecovat zdravotnicky personal, dvakrat denné.

Pacient nyni potiebuje vyraznou dopomoc nejen v této oblasti.

SAMOSTATNOST

Doma: ,, Doma se manzel snazit zvladat véci sam, jen obcas mé poprosil o pomoc,
nejcasteji pri oblékani. Pro silné bolesti v bederni casti se mu Spatné obouvaly boty. *

V nemocnici: Snaha o znovunavraceni pacientovy sobé&stacnosti, zapojovani ho do
kazdodennich ¢innosti a aktivit. Posuzovani celkového zdravotniho stavu kazdy den
a podle toho naplit RHB péce.

Objektivné: Pacient je v ramci lizka ¢astecné sobéstacny, snazi se pomahat v zavislosti

na zdravotnim stavu a intenzité bolesti.
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3.3.3 POSOUZENI PSYCHICKEHO STAVU
VEDOMI

Subjektivné: Nelze posoudit, vzhledem k neklidu a zhorSenému celkovému stavu
pacienta.

Objektivné: Lehka porucha védomi pacienta. GCS 13.

ORIENTACE

Subjektivné: Nelze posoudit, vzhledem k neklidu a zhorSenému celkovému stavu
pacienta.

Objektivné: Pacient vnima svoji osobu a misto, kde se nachazi, ale neni orientovan

¢asem.

NALADA
Subjektivné: Nelze posoudit, vzhledem k neklidu a zhorSenému celkovému stavu
pacienta.

Objektivné: Pacient je mrzuty a neklidny z divodu hospitalizace a pocit'ujicich bolesti.

PAMET
Co se tykad kazdodennich véci, pise si poznamky do didre, aby na néco nezapomnél. *
Objektivné: Pacient si nevzpomina, jak se do nemocnice dostal. Prodélal kratkodobou

poruchu védomi.

MYSLEN{
Subjektivné: ,, Manzel rad premysli o tom, co se déje ve svete, na sviij vek je bystry. *
Objektivné: Pacient nerozumi vSem otdzkam, nékteré je tfeba opakovat. Na nékteré

otazky odpovida, urcuje intenzitu svych bolesti. Lehka dysartrie.

TEMPERAMENT

Subjektivné: ,, Manzel byval vidy velmi temperamentni, byl rad, kdyz veci byly podle
néj a pokud mozno hned.

Objektivné: Pacient je ovlivnén bolesti. Je spiSe unaveny, zmateny a neklidny. Neda se

urcit jeho temperament.
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SEBEHODNOCENI]
Subjektivné: Nelze posoudit.

Objektivné: Pacient sebe nedokaze ohodnotit vzhledem ke svému zdravotnimu stavu.

VNIMANI ZDRAVi
Subjektivné: Nelze hodnotit.
Objektivné: Pacient neni schopen popsat, jak vnima své zdravi. Je neklidny a ptisobi

zmatene.

VNIMANi ZDRAVOTNIHO STAVU
Subjektivné: Nelze hodnotit.
Objektivné: Pacient neni schopen popsat, jak vnima svilj zdravotni stav. Je neklidny

a pusobi zmateng. Urcuje pouze intenzitu bolesti (VAS 3).

REAKCE NA ONEMOCNENI A PROZiVANI ONEMOCNEN]
Subjektivné: ,, Neptejte se me pordd na néco. “
Objektivné: Pacient je neklidny a lehce zmateny. Nechce komunikovat, jevi znamky

negativizmu.

REAKCE NA HOSPITALIZACI
Subjektivné: Nelze hodnotit.
Objektivné: Pacient je vzhledem ke svému zdravotnimu stavu hospitalizovan v ramci

deten¢niho fizeni.

ADAPTACE NA ONEMOCNEN{
Subjektivné: Nelze hodnotit.
Objektivné: Pacient se bude muset adaptovat na hospitalizaci a nyn&jsi onemocnéni.

Bude nutny komplexni osetfovatelsky ptistup a podpora ze strany rodiny.

PROJEVY JISTOTY ANEJISTOTY
Subjektivné: Nelze hodnotit.

Objektivné: Pacient jevi znamky negativizmu, je neklidny a lehce zmateny.
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ZKUSENOSTI Z PREDCHOZiCH HOSPITALIZACI
Subjektivné: Nelze hodnotit.
Objektivné: Pacient A. B. podle udavané anamnézy jiz predeslé zkuSenosti

s hospitalizaci a uritym lé¢ebnym rezimem ma.

3.3.4 POSOUZENI SOCIALNIHO STAVU
KOMUNIKACE

Objektivné mé pacient potize pii komunikaci - dysartrie, poklesly levy koutek. Reg je
ovlivnéna nynéjSim onemocnénim a celkovym zdravotnim stavem. U pacienta je
viditelnd neverbalni komunikace, neklidnd gesta rukama, vyraznd mimika a zaujiméni

ulevové polohy.

INFORMOVANOST

Subjektivné nelze hodnotit, jak pacient pochopil edukaci od zdravotnického personalu.
Objektivné je pacient hospitalizovan v ramci detencniho fizeni. Manzelka jako
kontaktni a nejbliz§i osoba pacienta A. B. je pIné¢ edukovana a informovéna
0 zdravotnim stavu svého manzela a nésledujici zdravotnické pééi v ramci

hospitalizace. V ptipadé potieby jsou ji informace zopakovany.

3.3.5 POSOUZENI OSETROVATELSKE PECE

Vzhledem k tomu, Ze jsme vybraného pacienta posuzovali v ramci jednoho
oSetfovatelského dne, neocekévali jsme vyrazné zlepSeni pacientova zdravotniho stavu.
Ke spravné identifikaci a objektivizaci probléml jsme vyuZili tyto hodnotici Skaly:
GCS, Beinsteinova skala k hodnoceni situace a rizik v oblasti dychani, zkracenou verzi
Skaly MNA - nutriéni skore, dale stupnici dle Nortonové k hodnoceni rizika vzniku
dekubiti a test oSetifovatelské zatéze (podle Svanborga, modifikovany Starikovou).

Stav pacienta A. B. podle téchto §kal jsme vyhodnotili nasledovné: bodové
hodnoceni GCS pfi pfijmu pacienta na iktovou jednotku bylo 13 bodii. Piestoze pacient
zustal zmateny, zlepSil se jeho cileny pohyb dle instrukci nepostizenou koncetinou.
Bodové hodnoceni pacienta se timto zvysilo na 14 bodi. Vyhodnoceni Beinsteinovy

Skaly u pacienta A. B. bylo pfi pfijmu 12 bodl. Tuto hodnotici Skalu jsme vyuzili
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v disledku rizika aspirace, obtiznému polykani a zavedeni NGS. Diky poklesu
hodnoceni bolesti v této Skale se bodové vyhodnoceni pacienta snizilo na 11 bodi.
Pfesto v souhrnném vyhodnoceni zlstal pacient A. B. ohrozen v oblasti dychani.
Nutriéni skére u vybrané¢ho pacienta ziistalo beze zmény (7 bodl), kdy je nutné
vySetfeni pacienta nutricni sestrou a naslednd nutricni intervence. Pfi hodnoceni
pacienta podle skaly Nortonové jsme dosli k 15 bodiim a u pacienta i ptes zlepSeni
Vv oblasti spoluprace a omezené pohyblivosti riziko vzniku dekubitt pietrvalo. Test
oSetfovatelské zatéze jsme u pacienta A. B. vyhodnotili 29 body, po vylepSené
spolupraci hodnoceni kleslo na 26 bodu. Pfesto u pacienta pfetrvala zavislost na

oSetfovatelské péci ve stejném rozsahu.
3.4 MEDICINSKY MANAGEMENT

Ordinovana vstupni vySetfeni: CT mozku (kontrolni CT po 24 hodinédch), RTG srdce
+ plice, SONO karotid, MR, EKG.

Krevni odbéry z vitalni indikace: Biochemie (ionty, urea, kreatinin, CRP, jaterni
testy, cholesterol, glukoza, bilirubin, TSH). Krevni obraz + differencial. Koagulace
(INR, APTT). Mo¢ chemicky a sediment.

Tabulka 2 Vysetieni krevniho obrazu

(ptehled vybranych hodnot ze dne 10. 1. 2015)

Krevni obraz Namérené hodnoty Referen¢ni rozmezi
Leukocyty 9,4 x 1071 4,0-11,0 x 107/
Erytrocyty 4,15 x 10"/l 3,6-5,2 x 10*/1

Hemoglobin 137 g/l 116-163 g/l
Hematocrit 0,4 % 0,33-0,47 %
Trombocyty 217 x 1071 131-364 x 107/I

Zdroj: Autor.
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Tabulka 3 Biochemické vysetieni krve

(ptehled vybranych hodnot ze dne 10. 1. 2015)

Biochemie Namérené hodnoty | Referencni rozmezi
Na 141 mmol/l 135-145 mmol/l

K 3,1 mmol/l 3,8-5,0 mmol/l

Cl 101 mmol/I 97-108 mmol/l
Osmolalita 301 mmol/kg H,0O 275-295 mmol/kg H,O
Glukosa 7,8 mmol/l 4,2-6,0 mmol/|
Bilirubin celkovy 15,7 umol/I 5-25 umol/I

Urea 8,4 mmol/l 2,0-6,7 mmol/l
Kreatinin 76,0 umol/l 44-104 umol/l
Bilkovina 67,4 g/l 65-85 g/l
Cholesterol 6,1 mmol/l 3,83-5,80 mmol/I
CRP 2,3 mgl/l <2mg/l

Zdroj: Autor.

Tabulka 4 Koagula¢ni vySetfeni

(ptehled vybranych hodnot ze dne 10. 1. 2015)

Koagulace Nameérené hodnoty Referenéni rozmezi
INR 1,1 1,00-1,28
APTT 259s 22,6-35,0's

Zdroj: Autor.
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KONZERVATIVNI LECBA ZE DNE 10. 1. 2015

Dieta: Od piijmu dieta nic per os.

Pohybovy rezim: Pii piijmu pacienta na neurologickou JIP pacient nesobéstacny, vse
s dopomoci, v zavislosti na zdravotnim stavu nutny klidovy rezim na lizku.

RHB: Dopomoc pfi polohovani, klidovy rezim. RHB péce dvakrat denné.

Vyziva: Parenteralni, enteralni.

Medikamentozni 1é¢ba:

Nic per os.

Do NGS: Nutrison Energy Multi Fibre 150 ml bolusové davky v intervalech
06 - 10 - 14 - 18 - 22 hodin + 50 ml ¢aje, po 30 minutach a dale 23-06 h na spad.
Intravenozni aplikace:

Paxirasol 1 amp. 06 - 14 - 22h (mukolytikum).

Quamatel 1 amp. 12 - 24h (antacidum).

Degan 1 amp. 06 - 14 - 22h (antiemetikum).

Ebrantil 250 mg dle hodnot TK (antihypertenzivum).

Novalgin 2 ml dle potieby (analgetikum).

Infuzni terapie:

Fyziologicky roztok 1 000 ml + 20 ml 7,5% KCI + 20% MgSO, 1 amp na 24 hodin
(12-12).

Jiné:

BandaZe dolnich koncetin (prevence TEN). Hlava ve zvySené poloze 30-40 °.

Chirurgicka lé¢ba: Neindikovéna.

3.5 SITUACNI ANALYZA

Pacient A. B., 73 let, dne 10. 1. 2015 v noc¢nich hodinach ptivezen RZP na
neurologickou ambulanci, pfes kterou byl dale pfijat na neurologickou jednotku
intenzivni péce pro kolapsovy stav, kratkodobou poruchu védomi, dysartrii, plegii LHK,

parézu LDK, poklesly levy koutek a parcidlni kiece PDK. Podle informaci od
55



pacientovy manzelky, posledni kontakt s manzelem méla pted pilnoci, kdy byl pan
A. B. bez viditelnych obtizi, stézoval si pouze na Spatné usinani. V noc¢nich hodinach
Sel pacient na toaletu, kde upadl. Na pomoc si ptivolal manzelku. Ta zavolala RZP,
ktera pacientovi zavedla PZK. Pacient ihned transportovan do nemocniéniho zafizeni.
Na neurologické ambulanci byla pacientovi odebrana krev, natoceno EKG a byl piijat
na JIP, kK naslednému a podrobnému vysetieni zdravotniho stavu. Pacientovi bylo dale
provedeno CT, kde byla diagnostikovana ischemicka cévni mozkova ptihoda v povodi
ACM 1. sin. Nasledn¢ byl pacient piijat na lizko a po provedeném EKG vySetfeni
a SONO Kkarotid byl zaveden PMK a NGS. Na zakladé vysledkt z laboratoie a CT byla
oSetfujicim 1ékafem zahajena 1éCba: Actilyse (80 mg celkem, ztoho 8 mg bolus).
Vzhledem ke zhorSeni celkového stavu pacienta, poruse védomi a neklidu byla
oSetfovatelska anamnéza odebrana od manzelky pana A. B. Vysledky hodnoticich Skal:
intenzita bolesti - VAS 3, MMSE - nelze vyhodnotit, hodnotici $kala dle Northonové
- 22 bodu (riziko vzniku dekubitil), test Barthelové - 0 bodl (vysoky stupen zavislosti),
GCS - 13 bodu (lehka porucha védomi), riziko vzniku padu - 3 body. Pacient je napojen
na kontinualni monitoraci FF, které jsou v pravidelném ¢asovém intervalu zapisovany
do osetrovatelské dokumentace. Od piijmu ma pacient dietu nic per os, zavedend NGS
na spad, bez odpadi.. Osetfovatelské diagndzy byly stanoveny pii piijmu na jednotku

intenzivni péce.
3.6 STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ

Obecné oSetfovatelské diagndézy muizeme posuzovat a stanovovat podle tzv.
NANDA domén, které se déli na NANDA taxonomii I, nebo NANDA taxonomii II.
Vyhodnocenim oSetfovatelskych diagn6z u kazdého hospitalizovaného pacienta a jejich

naslednou intervenci v praxi zlepSujeme celkovou péci o nemocného.

U vybraného pacienta A. B. po cévni mozkové piihod¢ jsme stanovili
oSetfovatelské diagndzy podle NANDA taxonomie I. Diagndzy jsou setfazené dle
priorit. Vzhledem k omezenému rozsahu bakalaiské prace uvadime vSechny aktualni
i potencialni diagnézy a dale jsme podrobné rozpracovali jednu vybranou aktualni

oSetfovatelskou diagnozu.
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3.6.1 AKTUALNI OSETROVATELSKE DIAGNOZY

o Chronicka bolest (00133) z duvodu piidruzené diagndzy (syndrom LS pateie)
a pfetrvavajicim bolestem v této oblasti, projevujici se vyraznou mimikou

a grimasami u pacienta.
Domeéna: 12, Komfort
Trida: 1, Telesny komfort

Definice: Neprijemny smyslovy a emocni zazitek, zpusobeny skutecnym nebo
moznym posSkozenim tkani nebo popsany pomoci terminii pro takové poskozeni
(Mezindrodni asociace pro studium bolesti); ndahly nebo pomaly ndstup
libovolné intenzity od mirné po silnou, neustdivajici nebo opakované, bez

ocekavaného nebo predvidatelného konce a s trvanim delsim nez 6 mésicu.

. AKutni zmatenost (00128) v disledku zmény prostiedi a zhorSeni celkového

stavu pacienta, projevujici se neklidem.
Doména: 5, Percepce/kognice
Trida: 4, Kognice

Definice: Ndahly zacdtek reverzibilnich poruch védomi, pozornosti, kognice

a percepce, které se vyvinou za kratké casové obdobi.

o Strach (00148) z divodu neznamého prostiedi, neznalosti informaci tykajicich
se zdravotniho stavu a nahlé zmény v kaZzdodennim rezimu, projevujici se

verbalnim vyjadienim.
Doména: 9, Zvladani/tolerance zateze
Trida: 2, Reakce na zviadani zatéze

Definice: Reakce na vnimané ohrozeni, které je veédomé rozpozndano jako

nebezpeci.
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3.6.2

Zhors$ena verbalni komunikace (00051) v dusledku zakladniho onemocnéni,

projevujici se nemoznosti vyjadrit se.
Doména: 5, Percepce/kognice
Trida: 5, Komunikace

Definice: Snizena, zpozZdena nebo neexistujici schopnost prijimat, zpracovat,

vysilat anebo vyuzivat systéem symbolu.

Nespavost (00095) v disledku chronickych bolesti, zmény prostiedi a strachu

pacienta o sviij zdravotni stav, projevujici se neschopnosti usnout.
Doména: 4, Aktivita/odpocinek
Trida: 1, Spanek/odpocinek

Definice: Naruseni mnozstvi a kvality spanku poskozujici fungovani

(organizmu).
POTENCIALNI OSETROVATELSKE DIAGNOZY

Riziko infekce (00004) z ditvodu zavedenych invazivnich vstupt (PZK, PMK,
NGS).

Doména: 11, Bezpecnost/ochrana
Trida: 1, Infekce
Definice: ZvySené riziko napadeni patogennimi organizmy.

Riziko nestabilni hladiny glukézy v krvi (00179) z divodu zvysené glykémie

pfi pfijmu pacienta.
Domeéna: 2, VyZiva

Trida: 4, Metabolizmus
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Definice: Riziko zmén hladin glukézy/cukru v krvi oproti normdlnimu rozsahu,
které mohou oslabit zdravi. (Riziko zmeény koncentrace glukozy v plazme zilni

krve oproti normalnimu rozmezi, které mohou oslabit zdravi.)

o Riziko sniZeného objemu tekutin v organizmu (00028) z divodu zmény diety

(NPO) a zavedené NGS.
Domeéna: 2, VyZiva
Trida: 5, Hydratace

Definice: Riziko snizeni objemu intravaskularnich, intersticidlnich anebo
intraceluldrnich tekutin. Tykd se to rizika dehydratace, samotné ztraty vody beze

zmeny (v koncentraci) sodiku.

. Riziko padu (00155) v dusledku akutni zmatenosti, neklidu a zhorSenému

celkovému zdravotnimu stavu pacienta.
Doména: 11, Bezpecnost/ochrana
Trida: 2, Fyzické poskozeni

Definice: Riziko zvySené ndchylnosti k padiim, které mohou zpiisobit fyzickou

ujmu.

3.7 STANOVENA OSETROVATELSKA DIAGNOZA

Nazev, kod diagnozy: Chronicka bolest, 00133
Domeéna: 12, Komfort
Trida: 1, Telesny komfort

Definice: Neprijemny smyslovy a emocni zazitek, zpusobeny skutecnym nebo mozZnym
poskozenim tkani nebo popsany pomoci terminii pro takové poSkozeni (Mezindrodni

asociace pro studium bolesti); nahly nebo pomaly nastup libovolné intenzity od mirné

59



po silnou, neustavajici nebo opakované, bez ocekavaného nebo predvidatelného konce

a s trvanim delsim nez 6 mésicui.

Urcujici znaky: Zménéna schopnost pokraCovat v predchozich aktivitdich. NaruSeny
spanek. Ciselny zaznam (pacientovo slovni vyjadfeni intenzity - VAS 3). Vyraz
VvV obliceji, grimasy a mimika. Ochranné chovani (pfedev§im pii manipulaci

s pacientem). Podrazdénost. Bolest a neklid pacienta.
Souvisejici faktory: Chronické télesné postizeni.
Priorita: Stfedni.

Cil dlouhodoby: Pacient udavd dlouhodobé zmirnéni bolesti pii propusténi

z nemocnice (intenzita bolesti - VAS 1).

Cil kratkodoby: Po zméné analgetické terapie pacient udava zmirnéni svych bolesti

(intenzita bolesti klesne z VAS 3 - VAS 2) do 2 dnu.

Ocekavané vysledky: Pacient chape pfi¢iny vzniku bolesti do 24 hodin. Pacient je
schopen 0 své bolesti a jejich projevech hovofit od 1. dne hospitalizace. Pacient
spolupracuje pfi sledovani a urovani intenzity bolesti (VAS skala) do 2 hodin. Pacient
vi o tlevové poloze, v ptipadé bolesti tuto polohu zaujme do 15 minut. Pacient ovlada
metody ke zmirnéni bolesti od 1. dne hospitalizace. Pacient je informovan svoji
vSeobecnou sestrou o analgetické terapii jest¢ pred zahijenim lécby do 1 hodiny.
Pacient je seznamen s naordinovanymi léky, jejich zpisobu podani i nezadoucimi
ucinky jeste¢ prfed jejich prvnim podanim. Pacient dodrzuje farmakologicky rezim,
pohybovy rezim, rezimova opatieni a dietni omezeni od 1. dne hospitalizace. Pacient

klidné spi od 3. dne hospitalizace.
Osetiovatelské intervence:

1. Posud’ bolest ve spolupraci s pacientem (lokalizace, charakter, nastup, trvani, Castost,
intenzitu - stupnice VAS 0 - 10), zhorSujici faktory, zmény bolesti béhem dne, sestra
pribéZné (po 2 hodindch maximaln€) a v pfipad€ zvySeni intenzity ihned informuj

1ékate a proved’ zaznam do oSetfovatelské dokumentace.
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2. Pravidelné podévej pacientovi analgetickou terapii dle ordinaci Iékate a posud’ jeji

nastup uc¢inku a efekt. VSe zaznamenej do pacientovy dokumentace, sestra.

3. Pozoruj a vnimej chovani pacienta (drzeni téla, zaujimani ulevové polohy, vyraz

Vv obli¢eji) béhem celého dne, sestra.

4. Sleduj a zapisuj FF do dokumentace, podle rozpisu lékare. Pti jejich zméné ihned

informuj 1¢kare. Kazdy den, sestra.

5. Zhodnot’ vliv bolesti na usnuti a spanek pacienta, 1x denné pfed usnutim, sestra.
Aplikuj analgetickou terapii podle ordinaci lékafe a proved’ zaznam do lékaiské

dokumentace, podle potieby pacienta, sestra.

6. Edukuj pacienta o nutnosti spoluprace pfi sledovani, hodnoceni intenzity, charakteru
bolesti (a2 hod) a nasledné proved’ zaznam do zdznamu o edukaci pacienta, ihned,

sestra.

7. Posud’ patofyziologické nebo psychologické priCiny bolesti u pacienta, sestra,

prabézné.

8. Vnimej, pozoruj a zaznamenavej do oSetfovatelské dokumentace neverbalni projevy

pacienta na bolest, vZdy, sestra.
9. Zajisti komfortni, Cisté a klidné prostiedi pro pacienta, vzdy, sestra.
10. Pomoz pacientovi se zménou nevyhovujici polohy, dle potfeby pacienta, sestra.

11. Spolupracuj s rodinou a ved’ ptibuzné k podpoie pacienta, vzdy, sestra.

12. Provadéj peclivy a pravidelny zaznam do dokumentace, denné, sestra.
Realizace:

Dne 10. 1. 2015 pacient A. B. v no¢nich hodinach prodélal ischemickou CMP.
Chronické bolesti pacient uvad¢l jiz pii pfijmu na neurologickou ambulanci. Témito
bolestmi s iradiacemi do PDK pacient trpi od roku 2006, kdy prodé¢lal komplikovany

pritbéh po operaci diskopatie v bedernim tseku.
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Realizace z 2. dne hospitalizace, 11. 1. 2015:

- 06:00 - po probuzeni pacienta zjiStujeme intenzitu jeho bolesti, piesnou lokalizaci
a charakter. Pouzili jsme numerologickou $kalu bolesti (VAS 0 - 10). Pacient udava

silné bolesti, VAS 3.
- 06:02 - kontrola FF (TK 138/86, P 79°, D 14", SpO2 97 %, TT 36,7 ° C).

- 06:05 - podle ordinaci osetfujiciho lékafe aplikovan pacientovi Novalgin 2 ml, 1 amp.

i. V., sestra u luzka.

- 06:07 - kontrola intenzity bolesti u pacienta po podani analgetik. Pacient udava, Ze ke

zmirnéni bolesti nedochdzi. Nadale hodnoti intenzitu bolesti VAS 3.

- 06:08 - doporucena pacientovi ulevova poloha, pro zlepseni psychického pohodli,

sestra u lazka.

- 06:30 - opétovna kontrola intenzity bolesti u pacienta. Pacient udavéd zmirnéni bolesti,

intenzitu hodnoti VAS 2.

- 07:00 - kontrola FF u pacienta (TK, P, D, SpO2), sestra, zapis kazdou hodinu do

pacientovy dokumentace.
- 07:20 - provedena hygiena pacienta na ltizku, vzhledem K chronickym bolestem.

- 07:45 - dopomoc pacientovi po hygien¢ do ulevové polohy, za pomoci antidekubitnich

pomticek.

- 08:10 - kontrola intenzity bolesti u pacienta, sestra u lizka. Pacient udava stejnou

intenzitu, VAS 2.

- 08:30 - dopomoc pacientovi k nalezeni odlisné tlevové polohy. Opét za vyuziti

antidekubitnich pomitcek, kontrola predilekénich mist, sestra u lizka.

- 10:45 - kontrola intenzity bolesti u pacienta, po absolvované RHB péci. Pacient si
stézuje na zhorSeni bolesti, udava intenzitu VAS 3. Pravidelna kontrola FF (TK 140/82,
P 86’, D 207, SpO2 98 %).
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- 10:47 - po konzultaci s osetiujicim l¢kafem podan pacientovi Novalgin 2ml, 1 amp.

I. v., sestra u lazka.

- 10:49 - kontrola intenzity bolesti u pacienta po podani analgetik. Pacient udava

vyrazné zmirnéni svych bolesti, hodnoti intenzitu VAS 1.
- 11:00 - pacient v ptirozené poloze usnul a odpociva pied obédem.

Pacient A. B. byl po dobu nasi realizace napojen na kontinualni monitoraci FF,
se zapisy po 1 hodin¢ do dokumentace. Aktivné spolupracoval pii hodnoceni svych
bolesti. Kontrola intenzity bolesti byla u pacienta provadéna po 2 hodinach, s vyjimkou
kontroly béhem RHB péce. Analgetika (Novalgin 2 ml, 1 amp. i. v.) byla pacientovi
podéna v casovych intervalech po 4 hodinach. V pribéhu nasi realizace doslo
K vyraznému zlepSeni bolesti pana A. B. (VAS 3 - VAS 1). Pacient béhem dne nadale
zaujimal ulevové polohy, které se snazil za pomoci sestry a vyuziti antidekubitnich
pomticek stiidat. OSetiujici 1ékar byl informovan o veskerych zménach, které u pacienta

A. B. probéhly.
Hodnoceni: Efekt ¢astecny.

Kratkodoby cil byl ¢asteéné splnén. V den posuzovani u pacienta doSlo ke
zmirnéni intenzity bolesti (VAS 3 - VAS 1). Osetiovatelské intervence dale pokracuji
po dobu hospitalizace pacienta A. B. Soucasné je nutno dale kontinuédlné monitorovat
FF, intenzitu bolesti, poddvat analgetickou terapii, sledovat jeji efektivitu a vedlejsi
ucinky. Je vhodné ovliviiovat bolesti specifickymi strategiemi a vyuZzivat Glevovych
poloh.

Déle je ptinosné sledovat neverbalni projevy bolesti u pacienta béhem dne, sledovat
kvalitu, délku a pravidelnost spanku a vytvaret klidné, €isté, vstficné a v ramci moZnosti
i komfortni prostiedi pro pacienta. Dulezité je prohloubeni spoluprace s pacientovou

rodinou.
Celkové shrnuti oSetiovatelské péce:

U pacienta A. B. jsme hodnotili  vybrany oSetiovatelsky den (2. den
hospitalizace), ve kterém jsme se o pacienta starali. Celkovy stav pacienta se béhem

tohoto oSetfovatelského dne mirné zlepsil, zdravotni stav se nezménil. K poruseni kize
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u pacienta nedoslo, pacient neaspiroval, byla zajiSténa nutrini intervence a vySetieni
pacienta nutri¢ni sestrou. Bilance Zivin byla zajiSténa parenterdlni i enteralni cestou.
Dale byl pacient posouzen fyzioterapeutem a byla zahdjena RHB péce dvakrat denné.
K logopedickému vysetfeni doSlo u pacienta pifedev§im z hlediska polykaciho aktu.
Dale jsme pacienta posuzovali podle méficich a hodnoticich §kal a snazili jsme se
zabranit vzniku rizik (riziko vzniku aspirace, riziko dekubitu, riziko vzniku infekce aj.).
Ptevazali a zkontrolovali jsme u pacienta invazivni vstupy, které byly bez viditelnych
znamek infekci. U pacienta A. B. za tento oSetfovatelsky den doSlo ke zmirnéni
intenzity jeho bolesti. Timto jsme ¢astecné splnili kratkodoby cil oSetiovatelské péce

vzhledem k vybrané oSetifovatelské diagndze. Dlouhodoby cil hodnotit nelze.
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4 DOPORUCENI PRO PRAXI

Problematice v oblasti prevence, 1é¢by a péce o pacienta s CMP je pozornost
vénovana od 80. let minulého stoleti v Evropé. Kromé kladeného diirazu na primarni
prevenci, je dale zduraziiovana nezbytna edukace pro obyvatelstvo. Tato edukace se
tyka predevsim casti populace s rizikovymi faktory iktu. Snaha o zvySovani odbornych
znalosti o této problematice zahrnuje také skupiny zdravotnickych pracovnikil, bez

vyjimky, jestli se s touto problematikou ve svém oboru setkavaji, nebo ne.

Hlavnim cilem je, aby nejen zdravotnici, ale 1 laickd vefejnost méla dostatek
poznatki, tykajicich se této problematiky. Zaroven, aby V ptipad¢ potieby a urgentnosti
situace tito lidé uméli spravné jednat a aby vétSina nemocnych s t€émito obtiZemi byla
V co nejmensim casovém intervalu dopravena do specializovaného zdravotnického
zatizeni. Idealnim Casovym intervalem vtomto pfipadé je 1-2 hodiny od zacatku

priznakt (KALITA, 2010).

Kapitolu doporuceni pro praxi jsme rozdélili na obecna doporuceni tykajici se
pacienti po CMP, dale doporuceni pro rodinu pacienta, doporuceni pro oSetfujici

zdravotnicky personal a v neposledni fadé doporuceni pro spolecnost.
Obecna doporudeni pro pacienta po CMP:

e Dodrzovat zasady lécby, ptfisny lécebny rezim, pokyny lékafe a ostatniho
zdravotnického personalu.

e Pecovat o své zdravi.

e Dbat na kompenzaci pridruzené diagnozy - hypertenze.

e DodrZovat rezZimova opatieni, doporuc¢enou dietu a spravnou Zivotospravu.

e DodrZovat doporu¢enou rehabilita¢ni 1écbu a naslednou péci.

e Piizpisobit kazdodenni rezim a Zivotni styl (redukce télesné vahy, pfimétena
fyzicka aktivita).

e Snazit se o navraceni Uplné sob&stacnosti.

e Zlepsit celkovy zdravotni stav a kvalitu Zivota obecné (ndvrat do spole€enského
a rodinného zivota).

e Vyrovnat se s neekanou zivotni udalosti.
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e Snazit se 0 nemoci ziskat co nejvice informaci a oteviené¢ o nemoci hovoftit
s ostatnimi lidmi.

e Snazit se setkavat se s ostatnimi lidmi se stejnym onemocnénim (sdruzeni,
spoleCenstvi, seminare, ptednasky - vymeéna ndzorti, poznatkd a zkuSenosti).

e Vyuzit dal$i moznosti nasledné péce, domaci péce.

Doporuceni pro rodinu:

e Brat vazné toto onemocnéni.

e Nepodcenovat potieby nemocného.

e Nebat se hledat pomoc.

e Pecliveé se seznamit S nemoci (dostatek informaci).

e Nepietézovat a neomezovat pacienta.

e Podporovat pacienta v dodrzovani 1é¢ebného procesu.

e Podporovat pacienta ve snaze o zvySovani sob&stacnosti.

e Nevyrazovat pacienta z bézného Zivota.

e Pomahat pacientovi zvladat kazdodenni ¢innosti.

e Naslouchat pacientovi a jeho potfebam.

e Nezapominat na pacientovu psychiku (komunikace, trpélivost, empatie).

e SnaZit se 0 motivaci pacienta.

e Zajistit ptijemné komfortni a vhodné prostiedi pro pacienta (upravit domaci
prostiedi).

e Vyuzit kompenzacni pomiicky.

Doporuceni pro oSetiujici zdravotnicky personal:

e Neustale se profesn¢ vzdélavat.

e Seznamovat se s nejnovejsSimi trendy a 1écbou, vyuzivat moderni postupy v péci
0 pacienta s CMP.

e Dbat na diikladnou anamnézu pacienta.

e Spravné uvést pacienta do problematiky tohoto onemocnéni.

e Poskytnou pacientovi co nejvice informaci.

e Predvidat potieby pacienta a uspokojovat je.
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e Poskytovat kvalitni a komplexni oSetrovatelskou péci.

e Neomezovat pacienta.

e Plnit ordinace lékare.

e Naslouchat pacientovi a dodrzovat zasady spravné komunikace (i neverbalni
projevy).

e Zapojit pacienta do 1é¢ebného procesu.

e Motivovat pacienta k pozitivnimu pfistupu.

e UmozZnit pacientovi seberealizaci.

e Spravné a dostatecn¢ informovat pacienta.

e Nezapominat na edukaci pacienta (pfi pfijmu, pied vySetfenim).

e Dodrzovat prava pacienttl.

e Zajistit klidné, Cisté a ptijemné prostiedi pro hospitalizaci.

e Zajistit spravné kompenzacni pomucky a jejich dostatek.

e Vzijemné spolupracovat se ¢leny multidisciplinarniho tymu, ktery se podili na
rekonvalescenci pacienta.

e Komunikovat s rodinou pacienta a zapojovat rodinné ptislusniky do 1é¢ebného
procesul.

e Umoznit co nejcastejsi kontakt rodiny s pacientem.

Doporuceni pro spolecnost:

e Informovat o novodobych trendech a moZnostech 1é¢by u pacientt s CMP.

e Podporovat preventivni programy.

e Informovat o dostupnosti materidlu pro dostatek informaci (knihovny, web,
prednasky).

e Upozoriiovat na spolecnosti zabyvajici se touto problematikou.

e Informovat o moZnostech nasledné péce.
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ZAVER
Tuto praci jsme rozdélili na dvé ¢asti. Cast teoretickou a &ast praktickou, se

snahou o vzajemnou logickou a kontinualni navazanost.

V teoretické Casti jsme obséahli popis patologického mechanizmu vzniku cévni
mozkové piihody, rozvijejici se moznosti diagnostiky, moderni moznosti v léCbe
cévnich mozkovych ptihod a v neposledni fadé prognozu v ramci této diagnozy a jeji
primarni a sekunddrni prevenci. Tato - teoreticka cast byla zpracovand dle informaci

cerpanych v odborné literatufe a fadné dolozenymi pouzitymi zdroji.

Mezi cCasti teoretickou a casti praktickou je vsunuta kapitola o charakteru
a specificité neurologického osetiovatelstvi a to zejména z aspektu intenzivni péce. Dale
je v této kapitole popsana role vSeobecné sestry pii piijmu, kontinualni monitorace

a nasledna péce 0 pacienta hospitalizovaného na iktové jednotce.

V praktické ¢asti jsme se snazili poukazat na typickou bio-psycho-socialni
a spiritudlni problematiku jedince s timto onemocnénim. Ptedstavili jsme konkrétniho
vybraného pacienta, u kterého jsme zpracovali oSetiovatelsky proces podle modelu
Marjory Gordon. Tento model jsme si vybrali pro jeho charakteristicky nejkomplexnéjsi
chapani ¢loveéka v oSetiovatelstvi z hlediska holistické filozofie. Model funk¢nich typt
zdravi Marjory Gordon se ostatné pravé pro holisticky pfistup vyuziva i v taxonomii
oSetfovatelskych diagn6z NANDA domény. Prostfednictvim tohoto modelu lze v praxi
uplatnit i modely jiné. Diky tomuto modelu jsme urcili deficity potieb pacienta,
stanovili oSetfovatelské diagnozy, naplanovali vhodné intervence a posléze tyto

intervence realizovali.

V zédvéru prace jsme popsali obecnd doporuceni nejen pro oSetfujici
zdravotnicky personal, ale 1 pro samotné pacienty, pro jejich rodiny a pro spole¢nost

obecn€.

Tato prace vznikla ve snaze piiblizit studentim oSetfovatelstvi potiebnou
komplexni oSetfovatelskou pé¢i o klienta s diagnostikovanou cévni mozkovou

ptihodou. Dle naseho nazoru bylo v této praci dosazeno vytyceného cile.
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Piiloha A - Priznaky mozkové prihody

Mozkova prihoda  Priznaky mozkové prihody
Necekejte!

Nahla slabost, Nahla nerozhodnost,
necitlivost a porucha potize s mluvenim
hybnosti tvare, horni

a dolni koncetiny na

MINUTY ROZHODUJT! Néhle vznikig problémy  Nahlé g bolest

g i A e s ch0zi nebo zavrate. hlavy bez zjevné priciny.
ozkové priody ihned volejte 155 N by

“www.mozkovaprihod

Zdroj: informaéni letaéek pro pacienty neurologické kliniky, odkazujici na webovy

portal www.mozkovaprihoda.cz



http://www.mozkovaprihoda.cz/

Priloha B - OSetfovatelska anamnéza pro intenzivni obory

OSETROVATELSKA ANAMNEZA - intenzivni obory

PRIJEM VEDOM! A PSYCHIKA VYPRAZONOVANI DYCHANiA PECE 0 DYCHACT CesTy
datum: Gas: 0 pfi védomi U bezvédomi Stolice PV
Qtlumen Uano Upravidelnd ~ [Afizend  Qpodpima O spontanni
Prijat odkud: (1 RAS (Ramsay Sedation Scale) . Une U nepravidelnd
0 Glasgow score: Qstomie Qinkontingnce ~ [spontdnni -
‘ Posledni stolice dne: 002brjle Q02maska O AyreT
Qaketni (0 plinovanj Q) apakovany |KONTAKT KOMUNIKACE  [primési 0 neinvazivni ventiace
Kontaktni osoba (adresa; el : Obezomezeni D verbihi '
Qtiieny Qnonverbalni Mot kanyla
o Onelenavizat |0 édnd 0 spontanné O PMK O orotrachedlni .
ULOZEN] CENNOSTI Qstomie dotumaovedeniPMK: |(vaz na .
\/ pripadé nepodepsané informace o ulodeni LWZNAMNY'HANDICAP Qinkontinence koutek L P
cennosti pacientem, dopit podpis svéako.  |Qzrak  Qsluch Qe Qcininec [Primés: Otracheostomicki 0 operani
pokiadna VN O trezorna oddéleni |Qjné Q punkéni
(0 cennosti na iastni Zadost u sebe ’ SOBESTACNOST Mikronebulzace 3 hod.
[ pacient cennost nem PSYCHICKY STAV Qilns Quielanesobistatnj  (Ihalace 3 hod
Podpis paienta: Q depresivni Qlidny Q ésteénd dopomoc pfi Odsav 3 hod
0 mmateny U nekldny Ohygieng~~ Q oblékani 0 otevfeny Uclleny
K Qyprazdiovini O mobilté Quaavienj  Qbronchoskopicky
SOUHLAS S HOSPITALIZACI [KUZE Q primu potravy a tekutin Qiidny Qstiedni
Qano Une Qnormalni O suchs Lokalizoce; Qmimy U mohutny
Pracodté, kdeje ulozenorigind: ~~ Qzanudld  Qvivks HYGIENA
Qopréna  Qotoky H} [ﬂl Onalitke  Qvkfesle  Qvesprie ~ [Sputum
Hospitalizace bez souhlasu 0 dekubity Q opruzeniny k{\ rk Quodnaté Quazké  Diré
Qoo Qreod  do [Deasntém Ohematomy 'M {Y\’J Qblé  Qnazelenalé
Ujiné: A JHYBNOST s primést krve
ALERGIE W (0 |3 ponybios Qvelmi omezen ,
. Y Deastetndpohyblivost nehyonost |INVAZINEVSTUPY
VYZIVA Polohovani Qano One dotum zovedeni:  Iokalizace mista:
FYZIOLOGICKE FUNKCEPRIPRUET] ~ vah: Wik ML oK o
K p Il Qi i
saturace parenterdni O gistecnd O dplnd kBOLEST Qi
enterdlni ONGS QNS Qjng  [Qano Qoakut Lokalizace: |01 ARTK
Badhismuace ~ J ano Ine  [pffemperos O gietas: Qre  Odhvonickd Qe
Q inicialni dotek W] |
POMUCKY IPri diabetu pacient na: 0 analgezie AA Qe
Qbryle,cocky Qvork 0 dieté QPAD hinauliny {Q analgosedace 4 \{ denfloe sty
U naslouchitko Qbere/hil Intenzita bolest (VAS0- 10): ) il
Qubniprotéza  Qhomi U dohi INevoInost/zvraceni Qano Qne ¢ U [potumodas:

|

Zdroj: oficidlni formulaf z neurologické kliniky, JIP, nemocnice v Praze



Piiloha C - Komplexni cerebrovaskularni centra v CR

1. Komplexni cerebrovaskuldmi centrum Nemogcnice Na Homeles
2. Komplexni cerebrovaskulami centrum Ustiedni vojenské nemocnice Praha
3. Komplexni cerebrovaskulami centrum Fakufini nemocnice u sv, Anny a Fakultni
nernacnice Brno
4. Komplexni cerebrovaskulami centrum Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.
5, Komplexn( cerebrovaskuldmi centrum Fakulini nemocnice Pief
8. Komplexni cersbrovaskulami centrum Fakulini nemocnice Hradec Krdlové
7. Komplexni ceratarovaskuldmi centrum Krajské nemocnice Liberec, a. s.
8. Komplexni cersbrovaskuldami centrum Krajské zdravoini, a. 5. - Masarykovy
nemaocnice v Usti nad Laben, o, 2.
9. Komplexni cerebrovaskuldmi centrum Fakulini nemocnice Ostrava
10. Komplexni cerebirovaskuldmi centrum Fakulini nemocnice Olombuc
Iktova centra:
1. lktové centrum Fakultni nemocnice v Motele
2. lktové centrum Vésobecns fakultni nemocnice
3. Iktové centrum Fakulini nemocnice Krdloveké Vinohrady a Fakulini Thomayerovy
namocnice s polikliinikou, a to do doby realizace dostavby novéha lktového centra
ve Fakultni nemocnici Kralovsks Vinchrady
4. lktové centrum Oblastni nemocnice Kladno, a. s.. nemocnice Stfedoeskeho kraje
5. Iktové centrum Oblastni nerocnice Kolin, a. s., nemocnice Stfedodeského kraje
8. lktové centrum Nemocnice Jihlava, p. o.
7. lktové centrum Nemoenics Pisek, a, s.
8. lktové centrum Krajské zdravoini a. 5. - Nemocnice Chomutov, . z.
Q. lktové centrum Krajské zdravoini a. s, — Nemoenice Teplice, o. 2.
10, Iktové centrum Krajské zdravolni a. s, — Nemocenice Dééin. 0. z.
11, ktové centrum Karlovarské krajské nemocnice a. s. - Nemocnice v Sokolové
12, Iktové centrum Nemocnice s poliklinikou Ceské Lipa, a. s.
13, lktové centrum Oblastni nemocnice Trutnov, a. s.
14, lktové centrum Pardubicke krajské nemocnice a. s.
15, lktové centrum LitomySleké nemocenice, a. s.
16. Iktove centrum Méstskeé nemocrice v Ostravé, p. 0.
17. Iktové centrum Vitkovické nemocnice, a. s.
18. lktové centrum SdruZeného zdravotnickéno zafizeni Kmov, p. ©.
19, lktové centrum Krajské nemocnice Tomase Bati, a. s,
20, [ktové centrum Nemocnics Bfsclav, p. 0.
21. lktové centrum Nemoenice VySkov, p. o.
22 lktové centrum Karvinské hornické nemocnice a. &.
23, Iktové centrum Nermocnice Thnec, o. 0.

Zdroj: informaéni letacek pro pacienty neurologické kliniky, Cerpajici ze statistik

Ministerstva zdravotnictvi Ceské Republiky
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Piiloha E - Iktova stupnice (NIH/NIHSS)

INSTRUKCE DEFINICE SKORE SKORE
1a. Stav védoml| 0 ~ pfi vedomi
1~ utlumeny, lehce probuditelny
2 = utlumeny, opakovana potfeba silné
a bolestivé stimulace
3 ~ reflexni odpovéd nebo bez reakce
1b. Stav védoml ~ otézky 0 — obé otazky zodpovézeny spravné
Pacient je dotdzdn na soulasny mésic a na svaj vék, 1 ~ jedna odpovéd spravna
2 — ani jedna odpovéd neni spravné
1c. Stav védomi - plikazy 0 — obé dlohy spravné spinény
Pacient je vyzvan, aby oteviel 1 ~ jedna Gloha sprévné
a zaviel ol a pak seviel a uvolnil 2 ~ anl jedna dloha neni spravné spinéna
neporetlckou ruku,
2. Pohled 0 « norma
Posuzujo se jen horizontdini pohyb odi, 1 — astedna obrna pohledu, Pohled je
Pokud ma pacient konjugovanou deviaci bulba, abnormalni na jednom nebo obou odich,
kterd maze byt pfekonana volni nebo ale neni piitomna trvald konjugovana
reflektorickou autMlou. skére bude 1 bod. deviace nebo kompletni obrna pohledu
Jedna-li se o okohybnou 16zi (nn, 111, IV, VL), skdre 2 ~ konjugovana deviace nebo Upind obrna
bude 1 bod, pohledu nepfekonatelna okulocefalickymi
manévry
3. Vizus O ~ normalni zorna pole
Zorné pole (horni a dolini kvadranty) jsou 1 ~ Lastelnd hemianopsie
konfrontaéné testovany (poditani prsta apod.). 2 - hemianopsie kompletni
Pokud se pacient diva spravné na stranu 3 — bilaterdini hemianopsie (slepota
pohybujicich se prstd, mdZe byt hodnoceno véetnd kortikaini)
Jako normalini.
4. Léze n. faclalis 0 — normdini symetricky pohyb
Pii poruie védomi sledovat asymetril nebo grimasu 1~ mals as: rie
na bolestivy podnét, 2 « centrdIni mimicka paréza (Jen doini vétve)
3 ~ Gpind léze n. Vil jedno- oboustrannd
5. Motorickd odpovéd HK 0 ~ 2a4dny pokles béhem 10 s
Kondetina ve spravné pozick: extendované HK 90 1 — pokles pled Lasovym limity
~ dlanémi dold visedé nebo 45° vieze, Pokles na HK (10, resp, 5 s, pledtim viak byla kratka vydr2
dive ne2 za 10 s. Afaticky pacient je vybizen a kondetina se nedotkla podiotky
mimikou, ne bolestivymi podnéty. 2 — Gsili vyrovnat tizi kondetiny,
nebyla udriena pozice
X = nelze hodnotit « vysvétlit (amputace, kloubni 3 - 28dné efektivni Gsili proti
ztuhlost ap.) gravitaci, koncetina padne
4 - bez pohybu
X — vysvétlit:
Sa. Leva HK
. Sb. Prava HK
INSTRUKCE DEFINICE SKORE SKORE
6. M ické éd’ 0 ~ schopnost udrZet 30 stupAd piné

Kondetina ve sptévné pozicl: DK 30° — vidy vieZe.
Pokles na DK dfive ne2 za 5 s. Afaticky pacient
Je vybizen mimikou, ne bolestivymi podnéty.

X ~ nelze hodnotit - vysvétlit (amputace,
kloubni ztuhlost ap.)

podobuss

1 ~ pokles plfed uplynutim 5 s, ale
nedotkne se podioZky

2 — usili prekondvat gravitaci,

Kondetina padne do 5 s

3 — Nenli Gsili vzdorovat gravitacl,
Bezprostiedni pad kondetiny k podloZce.
4 — bez pohybu

X = vysvétlit:
Ga. Leva DK
6b. Prava DK

Ataxi rotindeh
na k

Idonm\kujc jednostrannou cerebelarmi 1ézi.

Ol jsou pfi zkouice oteviend, Test prst-nos

a pata-koleno jsou provedeny na obou stranach,
Ataxie je posuzovana, jen pokud neni ovliivnéna
slabosti a pokud pacient rozumi.

X —~ nelze hodnotit - vysvétlit (amputace,
kloubni ztuhlost apod.)

0 ~ ataxie nepfitomna (také u afdzie
a hemiplegie)

1 « plitomna na jedné HK nebo DK
2 ~ piitomna na HK i DK

X — vysvértlit:

8. Senzitivnl funkce

Hodnotl se pozitivnl vnimani, grimasa nebo dhyb
(podle stavu védoml) na pichnuti. Hodnocena jen
senzitivnl porucha zpdsobend iktem. Skdre 2 Jen
Pl jasné 1é2ké ztrate citu, Sopor nebo afazie bude
mit skére 1 nebo 0, Jestlize pacient nerecaguje

a je kvadruplegicky, bude mit skére 2, Komatozni
pacient ma zde arbitrdrné 2 body.

O — normdlini citlivost

1~ mirnd az stfednl ztrdta citlivosti

2 « té2ka ztrata citlivosti (neciti 2adny
viem po pichnuti na tvafi, pazi, noze...)

9. Red
Miaze byt zkouiena podle obrazku. Pacient je
vyzvan, aby jej popsal. Ma také &ist text.

O - bez afazie

1 « mirna a2 stiedni faticka porucha

2 < we2ka afazie; komunikace Gtrzkovitd,
nemoinost Upiné vymany informaci

3 - nemluvi, afazie, fel neni

poulitelnd, nerozumi

10. Dysartrie
Vyietfuje se Zteni nebo opakovani napsanych slov,
U té2ké afdzie se testuje artikulace spontanni fedi.

X ~ nelze hodnotit -~ vysvétlit (intubace apod.)

O —~ normdini artikulace
1~ mirnd az stfedni dysartrie
2 — té2kd; ted je sté2i srozumitelnd

X « vysvétlit:

11. Neglect syndrom

Udajo l?norovtni (opomijeni) ¢asti prostorového
pole. Informace se ziskaji Casto jiz pii pfedchozim
testovani,

0 « bez abnormity

1 ~ zrakovy, taktilni, sluchovy, prostorovy
nebo personaini neglect na jednu

senzitivni modalitu pfl oboustranné stimulaci
2 — vyrazny hemineglect na vice nez jednu
senzitivnl modalitu

Zdroj: BEDNARIK, 2010, s. 22-23




Priloha F - Hodnoceni FIM

7 Uplna nezavislost
. - . 5 NEVYZADUJE ASISTENCI
6 Modifikovana nezavislost (kompenzaéni pomucky)

Modifikovana zavislost

5 Supervize (dohled)

4 Minimalni asistence (klient = 75%-+)

3 Mirna asistence (klient = 50%-+) VYZADUJE ASISTENCI
Uplna zavislost

2 Maximalni zavislost (klient = 25%-+)

1 Celkova zavislost (klient = 0%-+)

mz<Q®3C

Osobni hygiena

PFijem Propousténi Nasledna péce

A. Prijem jidla

B. Osobni hygiena

C. Koupa

D. Oblékani — horni polovina téla

E. Oblékani — dolni polovina téla

F. Pouziti WC

Kontrola sfinktera

G. Kontrola moceni, cast |

cast Il

H. Kontrola vyprazdnovani, cast|

cast

Presuny

I. Postel, zidle, vozik

J. Toaleta

K.Vana, sprchovy kout

Lokomoce

L. Chaze/Jizda na voziku

a]
n
n

M. Schody

Komunikace

N. Rozumeéni

O. Exprese (vyjadiovani)

3 < < W
J < < 9
J3 < < o

Socialni schopnosti

P. Socialni interakce

Q. Reseni problém

R. Pameét

Celkové FIM l:]

1

Jmeéno:

Rodné c&islo:

Datum: Osobni
Jidlo/piti hygiena

Reseni problémua v 2 Oblékani/sviékani
P74

N
N
Socialni
interakce
\ tela

Exprese,

Chuze S
Jizda na voziku T

Pfesun z postele
A b, na Zidli/vozik
Presun Presun

do vany/sprchy na toaletu

Zdroj: KALVACH, 2010, s. 374-375

. horni poloviny téla
~

\\Oblékar\l/svlékéni
spodni poloviny



Priloha G - Hodnoceni GCS a S§kala zavéreéného stavu GOS

 GhsgowComaSclehochnshlaméprotaumats)

neJIep5| motoncka odpoved
vyhovi
lokalizuje bolest
unika pred holesti
flexe na bolest
extenze na bolest
nula

_—N0 W B U O

nejlepsi verbaini odpoved
orientovan
Zmatena konverzace
nepfiméfend slova
nesrozumitelné zvuky
nula

—_ N W B~ U

otvirdni oci
spontanné
na osloveni
na bolest
neni

—_ N W

skore - optimum 15
- pesimum 3

Glasgow( Outcome Scale{skala zavgre;neho stavu)

Zadné nebo minimalni poskozeni, dobré uzdravent, schopen provadet/obnowt normalni akt|v1ty, I

i kdyz pfipadné s malym neurologickjm nebo psychologickym deficitem

stedni poskozeni, nezavisly v dennim Zivotnim provozy, rlizné stupné afdzie, hemiparézy, ataxie 2
nebo intelektudlnia mnestické ztraty i zmény osobnosti

té2ké poskozeni, zavisly na ostatnich v dennich tkonech, v disledku mentalni a/nebo fyzické invalidity 3
trvaly vegetativni stav, ztréta zjevnych kortikaInich funkci | 4
zemiel 5

Zdroj: KALVACH, 2010, s. 131



Piiloha H - Cestné prohlaseni studenta k ziskani podkladi pro zpracovani

bakalarské prace

Cestné prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem zpracovala udaje/podklady pro praktickou cast bakalatské
prace snazvem Ogsetrovatelsky proces u vybraného pacienta s ischemickou cévni
mozkovou prihodou v intenzivni péci V ramci studia/odborné praxe realizované v rdmci

studia na Vysoké Skole zdravotnické, o. p. s., DuSkova 7, Praha 5.

V Praze dne 20. 3. 2015



Priloha CH - ReSerse

Narodni 1ékaiska knthovna v Praze
Sokolska 1791/54, Praha 2, 120 00
tel. 296 335 911

téma: OSetfovatelsky proces u vybraného pacienta s ischemickou cévni mozkovou
piihodou v intenzivni péci.

kli¢ova slova: cévni mozkova piihoda, ischemicky iktus, mozkovy infarkt

druhy dokumenti: knihy

jazykové vymezeni: Cestina

zpracovala: Mgr. Koldova Klara

datum: 3. 11. 2014

prohledavané zdroje: Narodni 1ékatska knihovna

pocet zaznamii: 13 knih




PT: monografie

DE: cerebrovaskularni poruchy ; cévni mozkova pfihoda
IN: ISBN: 978-80-7387-107-9

SG: NLK: K 83186

AN: MED00160721 DT: 200809

6.
?IE_Nemocny v domaci péci I : vénovéno nemocnym odkédzanym na pomoc druhych,
Jejich oSet¥ovatelim a rodin&m : zv14sté pak nemocnym Parkinsonovou
chorobou, lidem po cévni mozkové pfihodé a lidem s roztroudenou sklerézou
AU: Halova, Miroslava

PU: Javornik : Miroslava Halovd - MAJ.2J, c2007. 140 s. : il. ; 21 cm + 1
CD-ROM.

LA: cze RT: monografie, knihy

PT: prirucky

DE: komplementarni terapie (metody) ; terapie cvicenim (klasifikace,
metody) ; domaci oSetfovani (klasifikace, metody) ; roztrouiend skleréza
(oSetfovani) ; Parkinsonova nemoc (o$etfovéni) ; rehabilita&ni
oSetrovatelstvi (metody) ; cévni mozkovd prihoda (oSetfovéni)

IN: ISBN: 978-80-239-7316-7

SG: NLK: K 82611, CD 994

AN: MED00158953 DT: 200804

ks
TI: Uskali diagnostiky a endovaskuldrni terapie onemocnéni mozkovych tepen,
zobrazovani hlavy a krku : program a sbornik abstrakt védeckych sdéleni :
II. Cesky neuroradiologicky kongres : Srni, 11.-13. fijna 2007

AU: Ferda, Jiri, 1970-

PU: 1. vyd. Praha : Galén, 2007. 59 s. ; 21 cm.

LA: cze RT: monografie, knihy

PT: kongresy ; sborniky ; abstrakta

 DE: mozkové angiografie (trendy) ; cerebrovaskuldrni poruchy (diagnéza,
terapie) ; nadory hlavy a krku (radioizotopové diagnostika) ; cévni mozkova
ptihoda (diagnéza, radioizotopové diagnostika, terapie)
IN 978- 2-515-4




Zdroj: Narodni 1€katska knihovna v Praze, 2014




