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Abstrakt

Cévni mozkova fihoda je akut® se rozvijejici postizeni mozkovych struktur vagkniho
pavodu, k muz dochazi z multifaktorialnichtigin. Celosetové je treti pricinou umrti
a 40 % pezivsich astava invalidnich a zavislych na pomoci druhyCaska republika ma
oproti zapadnim a severnim zemim dvojnasobnou fiartaa toto onemocmi. Dle
dostupnych praménlze zvrétit tento nejenivy stav zasadni znou organizace gé
a [istupu k akutni kbé. Bakaldska prace fedklada nahled do této problematiky. Je
zpracovana kazuistickou metodou a sklada se ze ennich ¢asti. Teoretick&ast
definuje onemoai, popisuje anatomické a fyziologické souvisloatibyva se fi¢inami
vzniku, klasifikaci, projevy onemoéni, diagnostikou, moderniddou a oSé&bvatelskym
procesem tohoto onemagn. Zabyva se multidisciplinarnim figtupem v no¥
vznikajicich iktovych centrech a vSim& si jedngftiv sloZzek oSébvatelské pée.
Ve specialni¢asti prace jsou podrobnrozebrany d¥ kazuistiky nadhod& vybranych
pacient, ktefi proctlali CMP ischemického typu a v terapeutickém ®kmohli byt I&eni
systémovou trombolyzou. Zejména jsaiklddne popsany vsechnyitezité oSetovatelskée
intervence vedouci k prevengastych komplikaci a Klesnému i duSevnimu zotavovani
pacienta. Hlavnim cilem prace bylo &w v praxi, jakym zpgisobem je provasha
oSetovatelska p& na specializovaném pracovisti pro CMP v iktové&mtiu.
V prib¢hu prace jsou zodpeézeny tyto vyzkumné otazky:

* V jaké fazi onemoaini se s pacienty Zaa rehabilitovat?

» Vjaké fazi onemoai jsou pacienti vertikalizovani?
Prace je zpracovana formotigadoveé studie a jejimtimosem by rdlo byt zmapovani
aktualni situace zafrené na poskytovani ogevatelské p& na specializovaném
pracovisti pro CMP. #nasi vhled do problému po strance teoreticke, &lafiraz
na dilezité intervence a pozorovaci pozadavky zdravedsfry v piibéhu oSetovatelského
procesu, které nesmi byitgilédnuty.
Podrobnym prostudovanim obou kazuistik bylo &jist Ze je p& o pacienta v iktovém
centru zamsfena na pokryti vSech jeho pelb. Timto holistickym fistupem se u
prezentovanychifpadi poddilo naphovat jejich poteby biologické i psychosocialni. Byl
kladen diraz na pasivni polohovani &zné typy cweni, ¢asnou rehabilitaci a vstavani
S pacienty, a v neposledfdd také na prevenci aspirace, infekce, dehydratagdepaesi.
Zajimavym vysledkem zkoumani byl fakt, Ze s¢agpneusgsnou radikalni I&u u prvni
pacientky podalo oSetovatelskymi, rehabilittnimi a ergoterapeutickymi postupy
dosahnout navratu hybnosti postizenychdatim a samostatnosti v oblasti sebapéBylo
téZ zjiStno, Ze zainteresovanost a psychickd motivace pélesonnéla zasadni vyznam
pro aktivni spolupraci pacieht jejich UspSné zotavovani.
Vystupem z bakatdké prace je navrh edukdho materialu, weny pro oSeébvatelsky
personal, ktery pokryva pozadavky bio-psycho-sod oSeatovatelskeho procesu u
klienti postizenych centralni mozkovotilpodou ischemického typu.

Klicova slova: aktivizace pacienta, cévni mozkovéqua, mozkové cévy, trombus,
cerebralni krvaceni, fyzioterapie, rehabilitace



Abstract

Cerebrovascular accident (CVA) is an acutely sprepdnsult of brain structures of
vascular origin, which is caused by multifactoreauses. It is the third most common
cause of death globally and 40 % of survivors bexalisabled and dependent on other
people. In the Czech Republic, the mortality ratased by this condition is twice the rate
in western or northern countries. Based on thelabvai sources, this unfavorable state can
be transformed by implementing a fundamental chamgjee care organization and access
to the acute treatment. This bachelor thesis ptesenoverview of this topic. It has been
elaborated using the casuistic method and consigtso main parts. The theoretical part
defines the condition, it describes various anataimand physiological circumstances; it
also elaborates on the causes of creation, cleain, signs of the condition, diagnostics,
modern treatment and the patient care-taking psocéshis condition. It includes the
multidisciplinary approach in the newly establiststibke centers and recognizes different
parts of the patient care. The special part oftllesis contains the two casuistic cases of
randomly selected patients, who experienced aremsiitype CVA and were able to be
treated with systemic thrombolysis in the therajpentndows. Especially all the necessary
care-taking interventions leading to prevent comnoamplications and helping the
physical and mental recovery of the patient areaighly described. The main purpose of
this thesis was to confirm in practice, how thegrdtcare is performed at the specialized
station for CVA in the stroke center.
Within the thesis, the following research questiaressanswered:

* In which phase of the condition does the rehabiditaprocess with the patients

start?

* In which phase of the conditions are the patiertticalized?
The thesis is elaborated in a form of a case sauyits main benefit is projected to be
an overview of the current situation, focusing oroviding the patient care at the
specialized station for CVA. It also brings the dtetical insights into the topic and it
emphasizes the important interventions and mongorequirements of a nurse during the
care-taking process that must not be missed. Bytighh examination of both casuistries,
the patient care in the stroke center was fouraktéocused on addressing all the needs of
patients. By this holistic approach, it was managded fulfill the biological and
psychosocial needs of the presented cases. Theasmphas put on passive positioning
and various types of exercise, early rehabilitatiod waking up with the patients, and also
on the prevention of aspiration, infections andrdsgion. An interesting outcome of the
examination is the fact, that even though the figslial treatment had been unsuccessful
with the first patient, the restoration of movalyilof the infected limbs and independence
in the area of self-care was achieved by the e, rehabilitation and ergo-therapeutic
procedures. It was also found that the interesttaagsychical motivation of the staff had
a fundamental impact on the active cooperation hef patients and their successful
recovery. The outcome of the bachelor thesis isopgsal for an educational material,
which targets the care-taking professionals andgmis the requirements for the bio-



psycho-social aspects of the care-taking processtife clients that experienced an
ischemic-type cerebrovascular accident.

Key words: mobilization of the patient, cerebrowdac accident, cerebral vessels,
thrombus, cerebral haemorrhage, physiotherapybiighation
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Uvod

Cévni mozkova fphoda je akutni postizeni mozkovych struktur vymélabul’ jejich
ischemii, nebo hemoragii. Postihuje v&mné dob témei 2 % naSi populace a ma
ve zn&ném procentuéky fyzicky, psychicky i socialni dopadquevSim na osobni Zivot
jedince a jeho rodinu. Je vSak také spehskym problémem z hlediska etického
i ekonomického. S rostoucim zvy3Sujicim sémrnym wkem obyvatel roste také realny
piedpoklad, Ze se procento postizenych CMP bude wayS®&roto je téma CMP velice
aktualni a jeieba hledat optimalni terapeutické a tdedtelské postupy, aby byteSeni
tohoto onemoaini co nejefektiveysi.

Pracuji v socialnim z#&eni, kde je vice neZietina naSich klierit postizena cévni
mozkovou pihodou. U ¥tSiny z nich probhlo toto onemocni jiz pred lety, a pes snahy
zdravotnického personalu po takto dlouhé dojiv nejevi uspokojivé pokroky.
Onemocgni ma znany vliv na jejich &lesnou i duSevni destrukci. Nasi klienti maji
problém se zakladni seb&pépohybem, stabilitou, maji Spéatnalwtené pohybové vzorce.
Velikym handicapem je také komunikace <jgim okolim. Ztoho vychéazejiasté
depresivni stavy postizenych. Pro @#8gti personal je obtizné postizené klienty motaiov
ke spolupraci  nacviku zakladnich dennignnosti a dasti na rehabiliténim programu.
Z tohoto divodu jsem se rozhodla v bakake praci zabyvat problematikou aktivizace
pacienfi vraném stadiu onemo&mi a zmapovat s@asny trend akutniho fistupu
v intenzivni oSébvatelské pé. Praci jsem rozélila do dvoucasti, z nichz prvni se zabyva
teoretickymi poznatky jednak onemean samotného, jeho typygipnaky, diagnostikou
i lé¢bou. Pozornost je zaitena téZz na centralizagichto pacient na iktovych jednotkéach,
kde jsou sestavovany kvalifikované odborné tymy aték zdravotnich sester,
rehabilit&nich pracovnill, psycholog, logoped a dalSich vyskolenych pracoviik
pro praci s iktem. Znay oddil je ¥novan popisu oS#&ivatelského procesu a jeho
jednotlivych sloZzek. Druha, praktickdst, je zpracovana formou dvou kazuistik nakkodn
vybranych pacietitiktového centra, u nichz mohla byt provedena syeté trombolyza.
Zde jsou podrobhpopsany obaifpady od poatku postizeni, nasledného akutniho zasahu
zdravotnickych slozek a vSech akutnich zakr@Z po jejich propushi z nemocnice.
Dukladre jsou sledovany oSetvatelské intervence a jejich vliv na fyzickou iSéwni
pohodu pacienta. VSechny postupy a vykony, ktehg bhyobou pacierit provadny, jsem
porovnavala s navody a postupy dogornanymi aktualnimi literarnimi zdroji v teoretické
¢asti. Cilem prace bylo @it v praxi, jakym zfisobem je provasha oSabvatelska pé&e
na specializovaném pracovisti pro CMP v iktovéemteerHned v poatku pfizkumu byly
stanoveny vyzkumné otazky:

* 'V jaké fazi onemoaini se s pacienty Zaa rehabilitovat?

» Vjaké fazi onemoai jsou pacienti vertikalizovani?

Klienti na naSem oddeni nengli jeSt¢ moznost byt oS&bvani v iktovych centrech, jejichz
sit byla schvalena Ministerstverieské republiky v roce 2010, ale dle dostupnych
zaznani byli oSetovani na neurologickycki internich oddlenich oblastni nemocnice.
Z toho divodu jsem se rozhodla provést vySe zminprizkum v iktovém centru, které
ziskalo tento statutipd 5 lety, a o &mzZ jsem slySela velmi dobré reference.Xatu
ochrany osobnich udapacient, jejichz gipadové studieiedkladam, nebudu v této préaci
zveejiiovat ani jména klieritani konkretizovat iktové centrum. Zadost o umiriohoto
Seteni i souhlas etické komise mohteglozit na vyzadani k nahlédnuti.



Vystupem z bakatdké prace je navrh edukdho materialu, weny pro oSebvatelsky
personal, ktery pokryva pozadavky bio-psycho-sadid oSabvatelského procesu
u klienti postizenych centralni mozkovotilpodou ischemického typu.

10



1 Teoreticka ¢ast

1.1 Cévni mozkova [Fihoda

.Stroke is defined by the World Health Organizatiaa “clinical syndrome consisting
of rapidly developing clinical signs of focal (odobal in case of coma) disturbance
of cerebral function lasting more than 24 hourdeading to death with no apparent cause
other than a vascular origin.” A transient ischaenaittack (TIA) is defined as stroke
symptoms and sings that resolve within 24 hoursr& hre limitations to these definitions.
The symptoms of a TIA usually resolve within nesr a few hours at most and any one
with continuing neurological signs when first ass®d should be assumed to have had
a stroke.” (The National Collaborating Centre for Chronic Cibiotis, 2008, s. 4)

1.1.1 Epidemiologie, incidence a prevalence

1.1.1.1 Epidemiologie

v

Na cévni mozkovéifhody ra@né umira vice nez 5 milianlidi. Pres 50 miliori Zijicich
lidi na s¢té prodilalo CMP nebo TIA. Do Sesti &iol po prodlané CMP 1/3 paciefit
umira. Zhruba 40 % postizenyclistava trvale invalidni. Vzhledem k tomu, Z&kve
jednim z nejriziko¥jSich faktofi, je pedpoklad, Ze se starnouci populaci se budetpo
postizenych CMP zvySovat. Toto zavazné oner&woicma silny dopad ve zdravotnim,
socialnim i ekonomickém sektoru. (Bedika Ambler, Rizicka a kolektiv, 2010)
Odhadované iiimé a nefimé naklady na CMP v USA v roce 20diily 73,7 bilioni $.
Odhadované néklady v Evrdza rok 201&inily pfiblizné 64,1 bilioru €. (Boehringer,
2015) V nasi republice jsou celkovéemd naklady na nemoami p&i u ischemickych
CMP odhadovany na 0,95 miliardgK(Suchy, Bednidk a kol., 2012)

1.1.1.2 Incidence

Ve svté utrpi mozkovou fihodu r@&né 15 milioni lidi. Z toho 1/3 zerte a jednéreting
zastanou trvalé néasledky. 795,000 novych nebo opalkmla CMP se phodi v USA
(kazdé 18. umrti). V Evrapse incidence pohybuje od 101,1 do 239,3 na 100000&
aod 63,0 do 158,7 na 100,000 Zen. i fet po prokkhle CMP vice neZ polovina
pacienti ve wku > 45 let zente: 52% muit a 56% Zen. (Boehringer, 201idence \CR
se odhaduje na 300, tedy celk@0 000 ikfi za 1 rok. (Bednidk, 2010)

1.1.1.3 Prevalence

Celosvtow je kazdé desatée umrti z&pnéno CMP. Tim jefazeno nareti gicku hned

.....

prevalenci CMP u osob veiku 65-74 let, 7% ve&u nad 75 let. (Boehringer, 2015)
V CR se odhaduje prevalence podle dat o dispenzan@adi90 000 osob, tedy 19/1 000
obyvatel. Zhrubaietina €chto pacient je zavisla na dalSi zdravotni a socialnfipg vyse
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uvedeného jeiejmé, Ze je situace @R velmi zavazna, jelikoz méa dvakrat aikiat vyssi
incidenci a dvojndsobnou mortalitu ve srovnéni eexmi zapadni a severni Evropy.
(Bruthans, 2010),Zmenu tohoto nefiznivého stavu tizeme dosahnout jen zasadni
znenou organizace p@ a pistupu k akutni kdbe.” (Kalita, 2006, s. 12)

1.1.2 Anatomie a fyziologie CNS

Nervova soustavge fidici a reguléni systém organismu, ktery plni &g slozitou funkci
pienosu vzruch, jeZz gijima z vrgjSiho i vnitniho prostedi do ostatnickiasti £la. Timto
zpiusobem zajituje jeho koordinovanou reakci. Sestava z centfalaiperifernich oblasti.
Tyto oblasti jsou mezi sebou vzajegmrovazané motorickymi a senzitivnimi drahami (viz
piiloha 1). Hlavni dlohu ma&entralni nervovy systém - mozek (encephalonyhbethi
micha (medulla spinalisjDruga, Grim, Dubovy, 2011)

1.1.2.1 Mozek

Mozekse sklad& mozkového kmenkdery se dal€leni naprodlouzenou michu (medulla
oblongata), Varalv most (pons Varoli) a &dni mozek (mesencephalaiigle zmozeéku
(cerebellum), mezimozku (diencephalon) a koncovébaku (telencephalon)Druga,
Grim, Dubovy, 2011) Uloha jednotlivych strukturgepsana v filoze¢. 2. Hlavové nervy
a jejich funkce v floze 3.

1.1.2.2 Mozkové obaly

Mozek je chradn t‘emi mozkovymi obaly. V&Si, tuhy, vazivovy obal mozkse nazyva
tvrda plena mozkova (dura matex)sklada se ze dvou vrstev —€jam endostalni a vriti
meningedlni, jeZ jsou od sebe oty pouze v mist Zilnich splav. Frirusta peve
ke skeletu. V fipadt, Ze dojde ke krvaceni z meningealni tepny, séhodtod neurokrania
za vzniku nefyziologickéhepidurélniho prostoruDruhym, bezcévnym, gkkym obalem
je pavwnice (arachnoidea) Od dury mater je odtena subduralnim prostorem
piremos&nym povrchovymi Zilami. Pod ni jesubarachnoiddlni prostor vyplnény
mozkomisnim mokem. NejviiiigjSim obalem je mozenice (pia mater) ktera iléha
tésne na plochu mozku a kopiruje jeji povrch ve vSediybéch. (Néka, ElisSkova, 2009)

1.1.2.3 Mozkové tepny

Mozek je bohat cévre zasoben cévamkarotickymi (arteria carotis communis dexter
et sinister) apatenimi (arteria vertebralis dexter et sinister). Tytonggsou parove
a na spodi& lebni mezi sebou vzajerirkomunikuji za vznikuwillisova okruhu Tento
okruh ma zasadni vyznam pro udrzovani roveio@ho plRni tepen z & vystupujicich.
Vyrovnéava totiz tlakové rozdily a fiok krve vertebralniho a karotického systému.

Aa. vertebralewstupuji do intrakrania skrze foramen magnum. Blaidh okraji Varolova
mostu se spojuji &. basilaris Tato céva ve sveém {dichu vysila ¥tve zasobujici
mozkovy kmen, mozek acast mezimozku. i hornim okraji mostu se rozhlije na d¥
aa. cerebri posterioregzasobujimedialni a spodni plochu spankového a tylniho lalok
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Z nich odstupuji kolateraly (aa. communicantes grimtes) k a. carotis interna.
U postiZeni vertebralni a bazilarni tepny vznikéugsbaciti Ust a rfi, setelarec, amnézie,
ataxie, zrakoveé potize, dysfagie, Spatna koordinace

A. carotis internagje Wtvi a. carotis communis a vstupuje do karotickéhodu na bazi
lebni. Vysila tepny, jez cé¥rzasobuiji sliznice sdousi, hypofyzu, ganglion trigeminale,
duru mater, orbitu, slznou Zlazu, okohybné svadni dulbus, nosni dutinu a choroidalni
plexus.Pri jejim posSkozeni dochazi k bolesti hlavy, smyslov@a senzitivnim zgnam,
porucham zraku, adomi, paralyze, ptoze, dysfagii, afazii, Selestnad karotidou.
Koneinymi vétvemi a. carotis interna na bazi mozku jsowcerebri anterior a a. cerebri
media Ob: aa. cerebri anteriores jsou transverZzadpojeny pomocia. communicans
anterior. Tim se cely Williav okruh propojuje.

A. cerebri anterior zasobujecast ¢elniho a temenniho laloku. Jednd se o motorické
a senzitivni oblasti mozkovéiky pro dolni koetiny. Pokud se uz&®, dojde k ochrnuti
dolni kortetiny na opéné stras, poruseciti, zmatenosti, Spatné koordinaci, inkontinenci,
zmeénam chovaniA. cerebri medige nejsilrEjSi Vétvi a. carotis interna. Zasobuje zbyvajici
¢astcelniho, temenniho agtsi cast spankoveho laloku. \Fipack jejiho uza¥ru dochazi

k ochrnuti trupu a horni kéetiny, mimického svalstva a porugi na op&né polovirg
téla, dale k postiZzerietovych center — uz&v levé tepny u pravdka naopak.

A. cerebri posteriorzasobuje oblasti spankového a tylniho lalok@éat mezimozku.
Pokud dojde k uzawu, nastava porucha \idi v kontralateralnim zrakovém poli, poruchy
smyslové, dyslexie, kbma.

Aa. cerebri anterior, media i posteridavori na povrchu hemisfér plasZ néj se zantuji
jejich nitra.

Aa.chorioideagsou cévy odstupujici z karotickéhetiste, které zasobuji hluboke virii
struktury a¢dst kmene. (Druga, Grim, Dubovy, 2011;iKa, EliSkov4, 2009)

1.1.2.4 Mozkoveé Zily

Z mozku odvadi krev mozkové Zzily (vv. cerebri)ejichz vnitni primér je WtSi nez

u mozkovych tepen. Maji tenkouésti bez chlopni. Navzajem jsou propojetstnymi
anastomozami. Siéjsi cévy probihaji konvexinpo ploSe hemisfér. Na systém mozkovych
Zil navazujisplavy tvrdé pleny mozkoveé (sinus durae matk&rée jsou uloZzeny mezi
dvéma listy tvrdé pleny mozkové a v jejidgtasach. Splavy nemaji chloprani svaly
ve sén¢, a proto nerize byt jejich odtok regulovan.émito vendznimi kanaly je krev
z dutiny lebni transportovana dale kfgnich Zil zejména dw. jugularis internaktera usti
spole&né s v. subclavia dg. brachicephalica(Druga, Grim, Dubovy, 2011)

1.1.2.5 Energetické zasobeni mozku

Pro ¢innost mozku, udrzeniédomi a pro optimalnitizeni organismu, je nezbytnou
podminkou jeho dostateé zasobeni kyslikem a glukézdpro vysoké metabolické
naroky). Resto, Zze hmotnost mozkiini oproti zbytku organismu pouha 2 %, debuje

20 % Kkysliku uéeného pro cely organismus. Fyziologickiegahuje nabidka kysliku
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skute&nou potebu dvakrat a nabidka glukézy asi dvacetkrat. Tquisun je zajistn
autoregulaci mozkoveé cirkulace, kterd poméahéa udzstélost pitoku krve i g zmeénach
systémoveho krevniho tlaku. Ngps&ny arteriol drzi pitok v rozmezi 60-150 tair Ten
zavisi také na periferni cévni rezistenci, kterodivauje jeji pfisvit, délka cévy
a viskozita krve. Normalni ptokova hodnota je 55 ml/min/100 g mozkové tkan
Pti poklesu paétoku pod 20 ml/100 g/min dojde k reverzibilni pauginkce mozkovych
burgk, tzv. penumbe. K nevratnym zminam ve struktte neurii dochazi @ pratoku
10 ml/min. (Seidl, 2008),Prizkum ukazuje, Ze mozek se po amarsnazi sam sebe
Lopravit” tim, Ze se peorganizuje. Kdyz dojde k porar mozku, pravépodobr se stane
to, Zecasti mozku, které nebylyfide vyuZivany pro zvlastni dkoly;epezmou funkce
poSkozenych oblasti. Nasledkem toho se kgjivaové drahy. Je prokazano, Zen je
mozek mladsi, tim snagnvytvéi tyto nové komunikai kanaly. Jak starneme, dréhy uz
jsou zavedefjSi a mozek neni tolik tvarny nebo ,plasticky”. NeyjSi studie také
uvadiji, Ze kdyz se poskodi nervovéiky aniz by doslo k jejich Uplnému &mi, zanou
se z nich p@ase znovu tvit vybeZzky (axony a dendrity). To je jedenigpb, jak se vytvd
nové drahy. DalSi teorie tvrdi, Ze¢které nervové biky jsou pouze ,omré&ené*
a po obdobi, kdy7erusily svowinnost, ji znovu obnovuji.(Powell, 2010, s. 43)

1.2 Rizikové faktory vzniku CMP

1.2.1 Neovlivnitelné rizikové faktory

Do neovlivnitelnych faktar jsou fazenyvek (ze vSech rizikovych faktérmé nejetsi
vyznam; po 55 letech se zvySuje s kazdou dalSi diekariziko CMP vice nez
dvojnasobg), pohlavi(¢astji probiha u mui#, ale Zeny na ni vice umirajfgsa a etnikum
(vy38i mortalita je ucernosské populace nez w@ldiské, téZ se prokazala Qinani
a Japont), genetické dispozicé¢Kalita, 2006)

1.2.2 Ovlivnitelné rizikové faktory

Faktory, které lze Zivotospravou duzcela odstranit¢i zasad® snizit, anebo je lze
aspmsre |&Cit, jsou hypertenze TIA, nemoci srdce asymptomaticka karotickd stendza,
koueni, Diabetes mellitus, hyperlipidemie, hyperhorstaipemie, srpkovita anemie,
abuzus alkoholu, drog, obezita, stres, fyzicka tind#, oralni antikoncepce, migréna
Kombinaci rizikovych faktar se taktéz zvysuje riziko vzniku CMP. (Kalita, 2006

1.3 Déleni cévnich mozkovych pihod

Podle Kality se CMP klasifikuji z&kolika hledisek: CMP podle typu, podle lokalizace,
hlavni etiologie a doby trvani klinickych symptém
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1.3.1 CMP podle typu

1.3.1.1 Ischemické

V 80 % pipadi; vznikaji wtSinou v karotickém povodi. Zigodu obturace tepny dochazi
za uzé¥rem Kk patologickym zrnam v podob infarktu, nekrézy tkah a posléze
k sekundarnimu krvaceni do malatického lozisk&ifPischemického poSkozeni je vice:

» aterotrombotick§40-50 %)

* Intrakranialni mikroangiopati€20-25 %)

» Kardioembolicky iktug25-30 %)

* Low-flow infarkt(1-2 %)

* Neobvyklé (5-7 %) — disekce tepny, traumata, &&npojiva a vaskulitidy,
postiradigni vaskulopatie, infaini choroby, drogy, ulcerdzni kolitida, Crohnova
choroba, hormonalni antikoncepce, vrozeriimy a dalSi. (Kalina a kolektiv,
2008)

1.3.1.2 Hemoragické

Intracerebralnich krvaceni je cca 12 % a subaradBhmoch 8 %. Akutni hemoragické
cévni mozkové fihody se dli na intracerebralni (reprezentuji 10-15 % vSedPEC
a na subarachnoidalni hemoragig¢emz intracerebralni hemoragie jsou dvakiasejsi.
Oba typy hemoragii maji fkazre vySSi mortalitu i morbiditu nez ischemické CMPRicih
intracerebralni hemoragie je mnoho a vyskytujtagto kombinovati Nejmér ze 70 %
se na ruptte cévy podili hypertenze (vede Kk intrakranialni mikroangiopatii
a lipohyalindze), daleruptura aneurysmatu, arteriovendzni malformace, kulsdy,
amyloidni angiopatie, hematologické poruchy iatrogeng vyvolané, krvaceni
do ischemie, drogy, mozkové tumory, venoOzni trombomfekce a dalSi
(Kalita a kol., 2006; Kalina a kolektiv, 2008) Hlsiwmi patofyziologickymi mechanismy
jsouprogrese krvaceni a rozvoj mozkového eddmsobenim obousthto faktofi dochazi
ke zvySovani intrakranialniho tlaku a rozvoji ktikjch symptonm vedoucich az ke smrti.
(Kalita a kol., 2006)

1.3.2 Ischemické CMP podle lokalizace

» totalni gedni cirkul&ni syndrom (velké kortikalni ikty n&sgji v povodi ACM)
» parcialni pedni cirkul&ni syndrom (kortikalni ikty v povodi ACA nebo ACM)
» lakunérni syndrom (subkortikalni ikty v povodi matycév)

» zadni cirkul&ni syndrom

(Kalita a kol., 2006; Bedittk, Ambler, RiZicka a kolektiv, 2010)

1.3.3 CMP podle hlavni etiologie
+ aterosklerotické cerebrovaskularni onenmén
» kardioembolicky iktus

e lakunarni iktus (onemoeéni malych tepen)
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» jktus se znamou etiologii (malo obvyklé onem#injako neaterosklerotické
vaskulopatie, hyperkoagulace, hematologickd onesmcnarterialni disekce,
fibromuskularni dysplazie, mozkova Zilni trombdzeaakulitidy)

* hemodynamicky subtyp iktu (hypoxicko-ischemickéri¢imy, perioperani
komplikace, postizeni myokardu, karoticka stenéaaonokluze)

(Kalita a kol., 2006; Bedrttk, Ambler, RiZicka a kolektiv, 2010)

1.3.4 CMP podle doby trvani klinickych symptomi

» tranzitorni ischemicka ataka (TIA) — symptomy odedm 24 hodin

» reverzibilni ischemicky neurologicky deficit — sytomy zcela odezni do 14 @in
e progredujici pihoda — vyvijejici iktus méa nestabilni symptomykfuuje

» dokortené ischemickéifhody

(Bednaik, Ambler, Rizicka a kolektiv, 2010)

1.4 Projevy a piiznaky CMP

Klinické priznakyvznikaji nahle, z plného zdravi. V zavislosti wanfi¢ a rozsahu CMP se
projevi okamzi¢ nebo se patologicky stav postéprozviji. V pfipact ischemie mohou
piiznaky i kolisat. Jak vifpact ischemické formy, tak i u hemoragického typu CMP s
mohou tykatd&chto oblasti (Kalina a kolektiv, 2008):

* Poruchy ¥domikvalitativni i kvantitativni

» Poruchy vysSich mozkovych funkci

e Poruchy hybnosti

* Poruchy somatosenzorické

* Poruchy smyslové

» Poruchy rovnovéhy a koordinacgalina a kolektiv, 2008)

1.5 Diagnostika CMP

»,Cévni mozkova fihoda je urgentni stav vyzZadujici rychlou diagriasta \vasné
zahdjeni dinné terapie.“(Seidl, 2008, s. 83)

Zakladnimi vySdaenimi jsouzobrazovaci metod{CT (pctitacova tomografie by gla
byt provedena do 25 minut odijezdu),perfuzni CT(PCT je funkni vySeteni pitoku
mozkovymi cévami, f némz se mdti mozkovy krevni pitok, mozkovy krevni objem,
a stednic¢as pfichodu krve mozkovou tkani; T angiografie(CTA zobrazuje tepenné
ieCiSte od aortalniho oblouku az po vertex. Spolehlidetekuje uzaw tepny
¢i vyznamnou stendzu a arteriosklerotickéémmn v oblasti bifurkace)DSA (digitélni
subtrakni angiografie zobrazuje ndiptév po digitalnim od#eni nativnich struktur).

DalSim obvyklym vySéenim jeMR (magnetickd resonance, kterAd ma vysoké rozliSeni

mekkych tkani; nevyhodou metody je vysokd cena, a tgk kontraindikovana
u pacieni s primoimplantaci), provadi se téZz oboustramuti@éazvukové vySatni
karotid, SPECT (jednofotonova emisni gdacova tomografie),PET (pozitronova
emisni tomografie). (Kalina a kolektiv, 2008)
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Jinda vysSeteni: laboratorni — krevni obraz, hematologicky rozbor stanoveni
paramett; srazlivosti krve, iontogram, biochemické vyéet jaternich a ledvinovych
funkci, glykémie, hlavni ukazatelé zén EKG. (Hutyra, S#éak, Bartkova, Taborsky,
2011)

1.6 Lécba

1.6.1 Léé&ba akutni ischemické CMP

Terapie zahrnuje obecnou terapii, specifickou tigrapofylaxi, 1&¢bu komplikaci,éasnou
sekundarni prevenci ¢asnou rehabilitaci. Je zavisla naéi¢meé a dolg, kterd ulkhla
od za&atku giznalka. (Herzig, 2008)

1.6.1.1 Obecna terapie

Vzhledem Kk urgentnimu, Zzivot ohrozZujicimu stavu pacient neodkladn umiseén
na jednotce intenzivni pé amonitorovanpro zajistni vitalnich i neurologickych funkci.
Kontinualre je sledovanafunkce plic (pii poklesu Sp@ pod 95 % je podan )
kardiovaskularniho systémfprovadi se EKG, RTG srdce a plic), d&evni tlak (pfi
extremré vysokych hodnotach nad 220/120 je opatragulovan, stephje nutné léit
nizky tlak, ktery koreluje s neurologickym zhor3anizavazn&i nihla zvySeni mohou
vyustit v herniaci), hladina glukozy(pti hodnot nad 10 mmol/l je nasazenadl@
inzulinem, pi hladine pod 2,8 mmol/l je podavana dextré&ganfuze 10-20 % glukdzy),
telesna teplota(nad 37,5 stuphse nasazuji antipyretika a hleda se zdroj infekstv
hydratace a elektrolyit stav nutrice Neodkladnymi vySéenimi jsou CT a MR mozku,
nasledovanadSinou angiografickym vySggnim givodnych magistralnich a vertebralnich
tepen (Suchy, Bedtik a kol., 2012)

1.6.1.2 Specificka terapie

Trombolyzaje doposud jedinou skute efektivni I&bou, vedouci k odstréni priciny
iktu. Pokud je postizeny dopravencas do iktového centra, podava se e
indikovanych pipadech dat,5 hodinod vzniku iICMPsystémovantravenozni trombolyza
(intravendzi Actilyse — 0,9 mg/kg rTPA v hodinové infuzi, maxainé 90 mg, zZehoz
10 % davky jako bolus). Tento tk@vy aktivator plazminogenutpobi na fibrinové
srazeniny a rozpousti je. U nemocného se zvySujeeS® 10 % sniZiti vyruSit
neurologicky deficit. Jedna se o necileny vykohpjgenevyhodou jsotiasté hemoragicke
komplikace. (Hutyra, S#dk, Béartkova, Taborsky, 2011) Proto jsoéisps stanoveny
indikace a kontraindikace tohoto zakroku. Jejicinsen je uveden vifloze¢. 4 ,V Ceské
republice byla tato léba schvélena v roce 2003(Neumann, 2007, s. 31y roce 2009
byla l&ena v Ceské republice pouhda 4 % v3ech padiestischemickou CMP.{(Bar,
Chmelova, 2011, s. 1)

U vybranych paciefit s uza¥rem tepny jsoudo 6 hodinod vzniku ischemické CMP
indikovanyendovaskularni vykonfati semintraarterialni trombolyzatfombolytikum je
podano mikrokatétrem ifmno do mista uzdévu tepny).OSeteni je cilené, podipmou
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kontrolou efektu. Pacient je zatizen nizSi davkmmbolytik, a také mensim rizikem
hemoragickych komplikaci. (Hutyra, ik, Bartkova, Taborsky, 2011)

Do endovaskularnich rekanalérach vykori jsou fazeny mechanickd trombektomie
(CEA) a perkutanni transluminarni angioplastika (PTA) s lemgaci stentu.Primarré
indikovani jsou pacienti s kontraindikaci CEA, pati s chirurgicky nedostupnou
stendzou, pacienti s restendézou po CEA, pacigmbradi&ni sten6zou. Ugkkych stendz
nad 60 % je uzitaa pouze u pacieins gredpokladanou dobou doziti nad 4-5 let. (Arnold,
Nedeltchev, Kappeler, Hafeli, Mattle, 2007). DatgZnosti jesonotrombolyzdprincipem
metody je rozruSeni trombu pomoci ultrazvukovéhaménd) a akutni karoticka
dezobliteracepii okluzi extrakranialniho Useku. Posledni ze jmemych metod nejsou
zatim povaZzovany za standardni. (Hutyraj@&aBartkova, Taborsky, 2011)

U vSech pacieif u nichZz neni indikace ktrombolyze¢i antikoagulaci,
se provadicasna antiagregacegodanim ASA (160-325 mg) v prvnich 48 hodinach.
(Suchy, Bednidk a kol., 2012)

Plna antikoagulace heparinese uzivajen ve vybranych indikacich, jako jsou stde
embolie s vysokym rizikem opakovani, koagulopaignptomatické extra a intrakranialni
stendzy, symptomatické disekce extrakranialnichrigrtrombdzy zilnich splav Fxi této
terapii jsou pravideksledovany hodnoty aPTT. (Herzig, 2008)

1.6.1.3 Profylaxe a lI&ba komplikaci ICMP

U imobilnich pacient je dopor@dovanaminiheparinizacez divodu prevence hluboké Zilni
trombdzy a plicni embolie. V tomto ohledu je té#editd casna mobilizacgostizeného,
kterd také napomaharquichdzet vzniku dekulfit ¢i komplikaci v podob aspir&ni
pneumonie. Pro prevenci této komplikace j#edité posoudit polykaci reflexy. \fipac
dysfagie se zavadiasogastricka sondavzniklé infekce,casto urologické, jsou ¢&ny
antibiotiky. U pacient po epileptickém zachvatu jsou indikovaaatikonvulziva Proti
bolestem jsou podavananalgetika Ke snizeni rizika vendzni tromboembolie je téz
zasadni casna rehydratace Pacient ma monitorovan nitrolebni tlakfi gvysenych
hodnotach je nasazenamoticka léba nebolécba diuretiky eventuéld neurochirurgicky
zakrok.(Skoloudik, Saak a kolektiv, 2013¥ astou komplikaci stavu nemocného je vyskyt
deprese. V tomtoifpact je dopordovana jaknefarmakologicka ba, tak antidepresiva,
sedativa, antipsychotikaPro l&bu spastickych stdivje nutna okamzitaehabilitace
doporiovana je Iébabotulotoxinem(Suchy, Bedndk a kol., 2012)

1.6.1.4 Sekundarni prevence iCMP

Ctvrtina v3ech prokhlych CMP jsou recidivami. Proto je kladen velkyiraz
na sekundarni preverntiRiziko recidivy CMP neni u vSech pacigmo iktu stejné. Je
zavislé na ¥ku, pritomnosti rizikovych aterogennich fakipstupni stendézy magistralnich
tepen a dalSich konkomitujicich onem&dnjakymi jsou zejména choroby srdce (fibrilace
sini, sten6za mitralni chloprapod.) a hypertenze. Velky vyznam maji reZimodé&tai
opateni, zakaz koeni aj.. Medikamentozni sekundarni prevence mailgra na hlavni
etiologii iktu a je vindikovanych /fpadech doplena o angiochirurgické, event.
0 angiointerverini vykony."(Kalita a kol., 2006, s. 335)
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1.6.1.5 Rezimova a l€ebna opateni

Pacientm je pravideld kontrolovan TK, glykémie, u nonkardioembolickéhkui se
pristupuje k I€b¢ statiny, pi vySSim BMI je doportena redu&ni dieta, dieta s omezenim
soli, u syndromu spankové apnoe je dopeno vyuziti dychani s kontinualnim pozitivnim
tlakem v dychacich cestach. Pacienti jsou edukok&svojeni zdravého Zivotniho stylu,
spravné zivotospra&y je dopordovana pravidelna fyzicka aktivitajgstat koit, omezit
konzumaci alkoholu. (Suchy, Bedilaa kol., 2012)

1.6.1.6 Farmakologicka sekundarni prevence — antitrombotika terapie

V piipack iktu aterotrombotické etiologie je podavénatiagregani terapie Lékem prvni
volby je kombinace kyseliny acetylsalicylové (da#&A) a dipyridamolu, eventuéin
samotné ASA. Pokud toto neni mozné, podava seddgpel. (Herzig, 2008)

U pacient po prokkhlém iktu kardioembolické etiologie a ve specificky situacich

po iktu z @ic¢iny nekardioembolické (aterom aorty, fuziformni ansma AB, disekce
kréni tepny) je zahajena peroralni antikoagolaterapie podavanim léku warfarin,
za kontroly hodnot Quick-INR (&y by se pohybovat v rozmezi 2,0/2,5-3,0/3,5). (@itgr

2008)

1.6.2 Léc¢ba akutni hemoragické CMP

1.6.2.1 Léc¢ba intrakranialni hemoragie

,.Cilem |écby je zastavit co neftye probihajici krvaceni, dle moznosti odstraniewkr
z mozkove tkannebo komor, realizovat celkova opati k minimalizaci sekundarniho
cerebralniho poskozeni a‘as diagnostikovat a i obecné intenzivistické komplikace.
Bez kvalitni komplexni pé ztraci ¥tSina specifickych ebnych postupsmysl.” (Kalina
a kolektiv, 2008, s. 166)
Chirurgicka l&ba

* Aspirace

* Kraniotomie s otetenou operaci

» Endoskopicka evakuace

» Stereotakticka aspirace
Tento I€ebny zéasah je kontroverzni, spiSe zvySuje pigedobnost umrti nebo futki
zavislosti. (Kalita a kol., 2006)

Konzervativni Iéba

* Intenzivni pée jako v gipact akutni ischemické CMP

» Agresivni terapie hypertenze spolu s korekci koaguith poruch je zasadnim
|é¢ebnym postupem. Snaha je dosahnout cilovych TK ypertonika
<160/100 mmHg , u normotonika < 140-150/90 mmHg.

» Poloha hlavy ve vysi 30 stiip nad podlozkou a kontrola intrakranialniho tlaku.
Cilem terapie je dosahnout snizeni intrakranialriiaku pod 20 mmHg a udrzet
mozkovy perfuzni tlak nad 70 mmHg. Dopéuje se osmoterapie, hyperventilace
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(upravuje pH prosgedi v likvoru) a podavani sedace a analgézie prmzemi
svalové relaxace a potleni Uzkosti a neklidu.

* Medikamentozni kba je v sotasné dob ve fazi vyzkuni. Nebyla prokazana
acinnost dive pouzivaného aktivovaného lidského rekombinawotrkioaguléniho
faktoru VII. (Kalina a kolektiv, 2008; Kalita a kop2006)

1.6.2.2 Lécba subarachnoidalni hemoragie

Jednd se o krvaceni do mozkovych d@balmezi arachnoideou a pia mater.
Odpovida asi 5-9 % vSech CMP. (Feichter, 2013)ca&&#jSi pricinou byva ruptura
aneurysmatu na Willis@évokruhu. Terapie se sobstli na oSéeni a odstraimi zdroje
krvaceni a nareSeni komplikaci zd& vyplyvajicich. (Kalina a kolektiv, 2008)
.Nemocnému s prokazanym SAK st@pn Il. a lll. ma byt akuts provedena mozkova
panangiografie, pokud je mozno stihnout ¢&eit vydug do 72 hodin od vzniku.(Kalina

a kolektiv, 2008, s. 201) Vifpadt, Ze je operace odloZzena, je postiZzenémtizea
absolutni klid natZzku do odezéni vazospaziin (obvykle ti tydny). Poté je mozno @ép
pristoupit k chirurgickému zakroku. (Seidl, 2015)

ReZimova opééni a symptomaticka terapie
* Absolutni klid na wizku, monitorace fyziologickych funkci a staé akce, Uprava
hypertenze, podavani analgezie, anxiolytik, antidpdaktancii pro potléeni
pouzivani KsSniho lisu, pée o vyngSovani, prevence trombembolie,ché
nitrolebni hypertenze, febrilii, epileptickych zaahi, podavani antifibrinolytik,
hemostyptik, k prevenci vazospaiie téZ nimodipin. (Kalina a kolektiv, 2008)

Chirurgicka l&ba
* Kraniotomie s uzaenim keku aneurysmatu pomoci svorky (clipping)

* Endovaskularni embolizace dutiny aneurysmatu maf§imi spiralami (coiling)
(Kalina a kolektiv, 2008)

1.6.2.3 Komplikace subarachnoidalni hemoragie

» Vazospazmye obvykle vyviji mezi 4. a 12. dnem od piolié prihody. Pokud
vzniknou po osSéeni vyduti, je indikovana tzv. 3H terapie (Hypeden
Hemodiluce, Hypervolémie). Tento postup vSak zwydigiko recidivy krvaceni.
DalSi moznosti by a prevence vazospaime podavani nimodipinu p.o.
v tabletdch do 21. dne od vzniku SAK. DalSi vaganti&by je provedeni
cervikalniho  sympatického bloku (olikt bupivakainu s clonidinem).
RadikalrgjSim feSenim vazospazmu je endovaskularni balénkova plagitka.
Nasazuje se téz experimentamagnesiumsulfati preventivié statiny.

» Cerebralni ischemie divodu vazospasmii distalni embolizace z aneuryzmalniho
vaku, déle z propagace rostouciho trombu @arieuryzmatu do lumen cévy

« DalSi mozné intrakranialni komplikace - aseptické@nmgitida, intracerebralni
krvaceni, recidiva subarachnoidalniho krvaceniraktanialni traumatické zemy,
priznaky atlaku aneuryzmatem, obstmik hydrocefalus (pii  zakrvaceni
do komorového systému abloku likvoru),hyporesorbni  hydrocefalus
(pti silngjSim krvaceni za nedostdteého vstebavani do vendznihdeciste),
epileptické zachvaty
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» Extrakranialre mohou nastakardialni, plicni komplikace, téZz poruchy vmitho
hospodastvi (Kalina a kolektiv, 2008)

1.6.2.4 Prognoza subarachnoidalniho krvaceni

Progndza zavisi na mnoha faktorech gnapk, rozsah krvaceni, umésti aneurysmatu).
Aneurysmata v zadnéasti mozku mivaji horSi prognézu nez tegnich mozkovych
partiich. Obec# plati, Ze je SAK Zivoté ohrozujici onemoami s asi 50 % umrtnosti.
Z prezivSich ma asi 1/2iké deficity, z nichz 1/3 twtava dlouhodab zavisla na cizi
pomoci. Prognozu zlepsugasna intenzivni tba. (Feichter, 2013)

1.7 OSetrovatelska pé&e o pacienta s CMP

1.7.1 Piednemocnéni pé&te

Pii znAmkach CMP mé byt vzdy neodkl&dprivolana zachranna zdravotnickd sluzba
ktera zajistivitalni funkce, Zilni vstupy, monitoruje dechi, lpypoxii poda kyslikU hodnot
krevniho tlaku 220/120 mmHgi znamkach kardialniho nebo renélniho selhani jsou
podana postizenémantihypertenziva(TK je snizovan pomalu, do hodnot 180/110
mm Hg). Déle dle symptomatologie dostadaaitiemetika, antikonvulziva, anxiolytika
a dalsi. ZZS je nemocny neodkl&drospitalizovan naJlP iktového centranebo
do Komplexniho cerebrovaskularniho centPokud jsou pacienti indikovanigystémoveé
intravendznitrombolyze(v piipadt ischemie), nila by se provést d60 minut od pijezdu

do nemocnicea nejpozdji do 4,5 hodin od jejiho vzniku. (Hutyra, &k, Bartkova,
Taborsky, 2011; Suchy, Bedillaa kol., 2012)

1.7.2 lktova jednotka a iktové centrum

~Akutni iktova jednotka fedstavuje funkni cast kizkové kapacity neurologického @tihi
nebo neurologické kliniky, zajiici ve spolupraci se svym komplementem kvaldikou
koordinovanou multidisciplinarni intenzivni diagtickou a terapeutickou géo pacienty

s akutni fazi CMP. Na poskytovani téte’@pée podileji I1ék@é, zdravotni sestry a nizsi
zdravotnicky personal, specializovani nacip@ pacienty siktem, a to v kombinaci
s dalSimi odbornostmi (rehabilitace, psycholog,dpegd).” (Herzig, 2008, s. 32)

»Iktové centrum pedstavuje komplex specializovanych praatf@kultnich a regionéalnich
nemocnic, zajidljici komplexni diagnostickou, cEbnou acasnou rehabiliténi pési
o pacienty s akutni fazi iCMPcetre invazivnich metod.“(Herzig, 2008, s. 34) 8i
akreditovanych zdravotnickychifzeni byla schvalena Ministerstvem zdravotnicteské
republiky v roce 2010. (Bar, Chmelova, 2011)

.Péce a leba na IJ umozuje optimalizaci podminek pro cilenou trombolytichécbu,
neurointenzivni p& a rehabilitaci, sniZzeni rizika neurologickyeh internich komplikaci
atim vyznamné snizetidsné i pozdni mortality, zlepSeni fdniho stavu nemocného,
sniZzeni potby nasledné uUstavni dga celkové zkraceni doby hospitalizace. Komplexni
lécba wetre¢ casné fyzioterapie a logopedie poskytované na |J pedspiva vtSine
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pacient: postizenych CMP, a to bez rozdilu pohla¢kw klinického stavu a typu cévni
mozkové fghody. Pée na 1J je tedy vyznamnymsiposem nejen medicinskym,
ale i socialnim a ekonomickym(Reumann, 2007, s. 30)

,V roce 2007 bylo \Ceské republice celkem 287 iktovyalidk. Tento pet ¢ini 70 %
optimalniho stavu. Distribuce iktovyckizek je vSak velmi nehomogenni a takétypo
lécenych paciernit v jednotlivych regionech jsou velmi variabilnirate 2006 bylo podle
mezinarodniho registru SITS provedendeské republice 255 systémovych trombolyz
u pacienz s mozkovym infarktem, v roce 2007 to bylo jiz &&bolyz. Znamena to,
Ze térdrr dve procenta nemocnych s ischemickym mozkovym infarktedrzi optimalni
terapii v akutni fazi fihody. Léba pacient s mozkovym infarktem vyzaduje kvalitni
organizaci pée a multioborovou spolupraci jednotlivych Iékkych a zdravotnickych
profesi.“ (Bar, 2008, s. 1)Krome Iékami rady odbornosti jsodleny tymu fyzioterapeut,
ergoterapeut, logoped, psycholog, protetik, sod¢ighacovnik casto opomijenou profesi je
pedagog. Zvlast v akutnim stadiu vyznamnou roli sehravaji profesfgujici pe&i
oSerovatelskou.“(Bar, Chmelova, 2011, s. 5)

Studie Stroke Unit Trialists"Colaboration prokazata centralizovana pé o pacienty
s CMP v iktovych centrech, zajdgvana zkuSenym multidisciplinarnim tymem, zvySuje
pacientovy Sance naig¥iti i kvalitrgjdi funkéni stav. VCeské republice byla timto
intenzivnim centralizovanym apobem léena v roce 2009 pouha 4 % ze vSech patient

postizenych ischemickou CMP. (Bar, Chmelova, 2011)

1.7.3 OSeftrovatelska pée

,O8etrovatelskou p& na neurologickych pracovistich vykonavaji sestny-edepsanym
vzatlanim, které spiuji  kvalifikachi pozadavky (v souladu s evropskymi normami
pro vzatlavani sester) a odbornou zgobilost pro vykon povolani sestry, dale také
pro vykon specializovanych pracovnid¢innosti a certifikovanych pracovniafinnosti.”
(Slezdkova, 2014, s. 9Yntenzivni oSeébvatelska pée je poskytovana ip selhavani
vitalnich funkci. Je realizovana ve fo¥nintenzivniho posuzovani zdravotniho stavu
a sledovani pacienta, intenzivnicpéa intenzivni &y pacienta(Slezakova, 2014)

1.7.3.1 Specifika oSetovatelské pée

V odwétvi neurologie pouziva sestra poznatky medicinsk&irnanitnich disciplin, aby
mohla uspokojovat bio-psycho-soci&duchovni patby pacienta. (Slezakova, 2014)
Pro dobré zmapovani séasné situace, zdravotniho stavu, psychické dispazsocialni
situace pacienta ziskava nejpreserovatelskou anamnézirokud je pacient schopen,
s&li ji informace sam, v ogaém gipadt ji zjisti z Iékaské dokumentace, od rodiny
¢i svedka nahlé pihody. (Kolektiv autoll, 2008)

V pravidelnych, |ékgem ordinovanych intervalech, sestra provi@dikalni vySeeni,které
zaznamenava, vyhodnocuje izgava informace lékia HodnotiduSevni staysenzorickou
Wernickeovu afazii, motorickou Brocovu afazii, gédbi afazii, dysartrii; orientaci ¥ase,
v prostoru, osobou, poruchy pozornosti, pamabstraktnino mysleni)stav wdomi
(pomoci stupnice Glasgow Coma Scalehkce hlavovych nefiv(charakter viemovych
poruch, parézy, plégie, jako ptézakd, dysartrie, dysfagie, s&ni a rotace hlavyystav
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senzitivnich(sleduje lokalizaci, charakter, intenzitu a rozdadlesti, hodnoti citlivost
na tiznych ¢astech dla) a motorickych funkcpacienta (postoj, ¢izi, parézu, spasticitu,
rigiditu, ataxii, slabost, plegii). Sleduje téz patovy reflexy (plantarni, faryngealni,
abdominalni). (S&rékova, 2014; Kolektiv autér 2008)

Sestra dalgposuzuje stav pfb pacientana jehoz zaklatilkona odpovidajicintervence

V prvni fack sleduje priicchodnost dychacich cest, dychani a krevréhotdulezitymi
parametry jsou dalemira samostatnostiinag. podle Barthel indexuy) stravovani
(pti dysfagii je zvlast nebezp&na mozna nezadouci aspirace a vznik plicni pneugnoni
proto je pacient edukovan, aby jedl po malych smksta kousal potravu v nepostizené
¢asti Ustni dutiny; na konci jidla je provedena kolat, zda jsou Usta prazdndyiijem

a vydej tekutin, vyliovani (v piipact inkontinence mé je zahajen nacvik kontinence
mocoveho néchyre; pro prevenci zacpy a zvysSeného pouditsriho lisu je pacientovi
podavan dostatek tekutin, ev. laxancia dle ordin&&leae), pohyblivost (pacient

v bezvwdomi je pravidel& polohovan tak, aby zla mohly volre vytékat vSechny sekrety,
zvySena pozornost jeémovana pé& o pokozku, riziku dekubit nag. na stupnici podle
Nortonové; pro prevenci spasticit, atrofii ankyloz je prova&ha od pdatku pasivni
rehabilitace a spravné podkladani #egchazeni patologického postaveni daiim, jako
jsou casté plantarni flexe, deceretmé postaveni kotetin, ot@eni hlavy k jedné stran
viz dale) aspanek(Kolektiv autofi, 2008; Slezakova, 2014)

Ktomu, aby sestra spra&vndefinovala oSefovatelsky problém byly vypracovany
oSefovatelské diagndzyejichz paéatky polozila Americka asociace sester v 70. letech
minulého stoleti. (Vorosova, Solgajova, Archalowso015). OSeévvatelské diagnozy
zataly byt zavadny vCeské republice v roce 2005, kdy jejich seznam \ogvala
docentka Margkova doNANDA taxonomie llpodle anglické terminologie. §8paicova,
2009) Rozdlila oSetovatelské problémy daitzakladnich skupinaktualni, potencialni

a edukani. Taxonomie sestava @néacti domeén (ty se déle di do ttid): Podpora zdravi,
VyZiva, Vyldovani a vyrna, Aktivita - odpaéinek, Vnimani - poznavani, Vnimani sebe
sama, Vztahy, Sexualita, Zvladaniézét- odolnostici stresu, Zivotni princip, Bezgieost

- ochrana, Komfort, Bst/vyvoj.(Maretkova, 2006)

DalSi ulohou sestrje plreni ordinace lékée. Zpravidla ulozZi pacienta dovySené polohy
ve vysce 30°, zajisperiferni vstupymonitoruje srdeni ¢innost provadi v rozmezi 15-30
minut zakladni neurologické vygeni (pokud klesne hodnota GCS pod 8lrby byt
pacient zaintubovan), kontroluj@rizchodnost dychacich cedidle poteby odsava)
asaturaci kysliken{pti hodnotach pod 95 % provede oxygenoterapii 5-6nynPodava
tekutiny, elektrolyty, léky, kontroluje laboratornirysledky. Pripravuje pacienta
na diagnostické vySatni a dalSi intervence. Jakékoliv &y hlasi neodkladn |ékari.

V piipact nastalého epileptického zachvatu zajjé bezpénost pacienta, saturaci a pod
vedenim |ékge podava antikonvulziva, po odeémn zachvatu postizeného upokojuje.
Pti rozvoji mozkového edému kontinuélrsleduje fyziologické a neurologické funkce,
systolicky TK v rozmezi 140-150 tdrr podava analgosedaci, diuretika, glukokortikoidy,
zaji¥uje relaxaci, osmoterapii, hyperventilaci. VSechmkony a vyvoj situace
zaznamenava do ofetatelské dokumentace. (Kolektiv autpP008)
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1.7.3.2 Rehabilitaéni oSefovatelstvi

Onemocini CMP ma& gkolik vyvojovych stadii, kterd vyzaduji odlisSny ahilitacni
piistup. Prvni, akutni stadium, se vyZog hypotonii a trva ¢kolik dni az tydsd.

V subakutnim stadiu se rozviji spasticitétit stadium je stadium relativni Gpravy, kdy
dochazi postupnke zlepSovani stavu a posledni stadium je chkéni¢ tomto obdobi jiz
nedochazi k dalSimu zlepSeni. Pro vysledny efektnggdilezitéjSi zait scasnou

a spravnou rehabilitaci, tedy ve stadiu akutnimorégtk, 2006) lezitou sodasti
rehabilita&niho oSavatelstvi jepolohovanipro prevenci poziSich ireverzibilnich zrén.
Provadi se okam#itpo 2-3 hodinach za pomoci polohovacich p#ist&zhledem k tomu,
Ze nestabilita provokuje spasticitu, musi paciek&zdé poloze stabidnezet Je nutné, aby
bylo funkéni centrované postaveni &tivych klouli a poloha kotetin vychazela
z antispastickych vzoic DK nesmibyt v zevni rotaci, HK ve vnribi rotaci, addukci
a zapazeni. Pro udrzeni fumik pozice akralnicktasti koketin musi lezet ruka voin
ve fyziologickém drZeni a neni do ni nic vkladab& leZi téZ volg. Hypotonické rameno
je chrarno v zavsu ged gravitaci pro prevenci subluxace a rozvoje be&so ramene.
Paretické koretiny jsou od poatku stimulovany pomoci éébnéhodlocviku (dale LTV).
Nacvik volni hybnosti je zahajovan vycvikem posturalnich reflexnich nagabm
(jednoduché pohyby trupu vleze) a pasivniméenim. Protoze dochazi ke snizeni
dechového plicniho objemu, provadi dechova gymnastikal niz se ostdcuje Vojtova
metoda, ktera podporuje i bréni dychani. (Horéek, 2006) Pro prevenci imobilizaiho
syndromu jsou pacientigasné fazi onemoeni vertikalizovani. (Minékova, 2008)

1.7.3.3 Psychosocialni pistup oSefovatelského personalu a motivace pacienta

Pacient na jednotce intenzivniggése dostava dézké Zivotni situace, ktera s sebou nese
enormni napor na jeho psychiku. Vyskytuje seép dasto Uzkost, strach, bezmocnost,
duSevni tisi, anticip&ni smutek, riziko osastosti, porucha verbalni komunikace a dalsi.
Faktofi, které vyvolavaji tyto stavy, je mnoho. Pro zvléatinsituace je nezbytny
empaticky pistup oSebvatelského personalu a vysoky stugeofesionality. M& zajistit
pacientovi v mezich moznostitigmné prosedi, pocit neustalého dohledu nad jeho
zdravotni situaci, dostateé vyswtleni ohled® jeho stavu, a téZz udrZzovani otené
komunikace, aby mohl pacient vyjétdsvé pocity i obavy. Personal by se&lmyvarovat
medicinskym poznamkantgu pacientem, které by mohl Spapochopit. Také by se ¢h
vyhnout hlasité vzajemné konverzaci. (Zacharoval220l v pipads, Ze je pacient

v kdmatu a nereaguje, je petba, aby p kazdém ukonu byl pacient ofetateli oslovovan

a bylo mu vys¥tlovano, co se s nim bude dit. Pokud m& pacierl@no s vyjadovanim,
uziva jiné zfisoby komunikace, nappomoci papiru a tuzkyi neverbalni komunikaci.
(Kolektiv autoii, 2008)

Velice dilezita pro pacienta jgasna navéva pibuznych. S nimi navazuje oketatelsky
personal hnedipprvnim setkani osobni kontakt. (Zacharova, 2A@kytuje nemocnému
i jeho rodirt nejen patebné informace v ramci svych kompetenci, ale takghickou
podporu. (Kolektiv autdr, 2008) Snazi se rodinu ziskat pro spolupraciakierdilezitou
sourasti aktivizace pacienta. i¢h zotavovani ize vSak zkomplikovat, pokudipuzni
situaci nezvladnou a tiiase zoufale a bezngdé. Stejré tak negativl muze pisobit
jejich zleEovani pacientova stavu. (Feigin, 2007)
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Rozhodujici roli v rekonvalescenci hraje motivaeeipnta ke spolupraci pro zlepseni jeho
zdravotniho stavu. Ukolem sestry je nalézt gogirkteré by ho k tétéinnosti motivovaly.
Sestra dohlizi na jeho celodenglesnou a duSevni aktivitu, povzbuzuje ho a chvali
za kazdy drobny usph. Tim gedchazi nezadoucim depresivnim dtawedoucim k jeho
vétsi izolaci. (Grunst, Tilmann, Lauster, NUsslerQ2p

1.7.4 Rehabilita¢ni péte

Ucelena rehabilitace mé#&cebnou, socialni, pedagogickou a pracovni slozisar,
Chmelova, 2011) Le&ebna rehabilitace by #a za&inat jiz od prvniho dne. OS3sjfici
personal intenzivhpeiuje 24 hodin o pacienta podle zasad rehabiliteo oSatovatelstvi.
(Kalita a kol., 200p , Cim dfive se s ni zme, tim dive a lépe je mozné obnovit
podkozené funkce mozku i celého organismiSvestkova, Angerova, Fiksa, 2012, s. 1)
»S pomoci fyzioterapeuta se nemocnytopci zakladni pohyby tedy spravné ot&ni
vleZe, sezeni, stani, & apod.” (Svestkova, Angerova, Fiksa, 2012, s. 1) Rehatilit
plan je stanovovan individuain na zaklad vySeteni pacienta. M by mit jasi
definovany realisticky cil, ktery se &mi podle vyvoje zdravotniho stavu.
Z fyzioterapeutickych postuipjsou nejvice vyuzivany €echéach terapie podle mangel
Bobathovych, metoda podle Kabata a Vojtova met(gk., Chmelova, 2011)

,Vojtova metoda pedstavuje funkni a holisticky pistup k diagnostice a terapii
centralnich a vybranych perifernich poruch motonkgetskem i dosgiém vku. Za hlavni
prinos metody lze povaZzovatepné rozliSovani svalovych funkci v terapii refiexn
lokomoce (reflexni plazeni a reflexni &ai) odpovidajicich svalové diferenciaci
motorického vyvojecloveka a sndrujicich proti motorické patologii.” (Klenkova
a kolektiv, 2007, s. 13) Cilem je znovuobnovit \@pe fyziologické vzorce. (Klenkova
a kolektiv, 2007)

.Podstatou Kabatovy metodiky je usnadh pohybu zvySenym ripodem vzruch
hlubokéhociti ze svalovych fetének a kloubnich receptorTohoto stavu se dosahne
pohybem proti maximalnimu odporu v Uhigpych rovinach, jelikoZz stavba a uloZeni
svali na kometinach i trupu je takové, Ze jemignym a rotanim pohybem se daji
maximalr protahnout.” (Klenkova a kolektiv, 2007, s. 38)

Terapii podle manzgl BobathovychBerta Bobathova ipdstavovala takto;Jedna se

o zcela novy zfsob mysSleni, pozorovani a interpretaci toho, coigracdlla a tomu
prizpisobeni naSich t@ebnych postup - videt a citit, co je pro pacienty nezbytné a co
mohu dokazat. Néime pacienta pohyim, umoznime mu, aby je mohl sdm provd8ar,
Chmelova, 2011, s. 5)

U imobilnich pacient je pouzivana technik@azalni stimulacekdy se uzZivaji prvky
stimulace somatickédoteky), vestibularni (zmeny polohy), vibracni, auditivni (poslech
znamych zvuk), oralni, olfaktorické (vané a pachy - hlavni vyvolavatelé vzpominek),
taktilne-haptické(uziti znamych pedmeta v oSefovatelské pé&). (Kapounova, 2007)
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.Faktory, ke kterym je f hodnoceni potencialu pacienta nutnéhtizet, jsou: mira
tolerance |éebre rehabilitacniho programu (sniZzeni sily, patologicky tonus,
kardiopulmonalni insuficience, reakce na medikadmmnt |&bu); Urove: motivace
pacienta (kvalita ®domi, emoci, chovani, komunikace, p&mn senzomotoricky deficit
(hypotonie, spasticita, kontraktury, zrak, slucimat, propriocepce, porucha diskriminace,
kortikalni integrace) a poruchy posturalni kontralyed, stoj, clize).” (Bar, Chmelova,
2011, s. 5) Fyzioterapeut téZnuje pozornost prevenci komplikaci, jako jsou kloub
postizeni, nap zmrzlé rameno, kontraktur§i spasticita. (Skoloudik, $ak a kolektiv,
2013)

1.7.5 Logopedie

Do procesu rehabilitace patéz pé€e o znovunabyti kognitivhich schopnosti pacienta.
Jedna se o pozornost, p&injazyk, mysleni a vizuospacialni schopnosti. Toaltasti se
krom¢ logopedie zabyva téZz neuropsychologie, ergoterapipsychiatrie. (Vitaskova
a kolektiv, 2015) Logoped systematicky vede paeiet reedukaciteci, psani

i porozungni. (Kutalkova, Palodova, 2007) Zabyva se téz wg&@nim moznych poruch
polykani. Odbor&é posuzuje motorické a smyslové funkce s nimi sa@jidgs a podava
pacientovi experimentainpotraviny o @zné konzistenci. Dle vysledku pak dopgru
piedlEzna dietni opdeni. Z divodu vysokého rizika aspirace, byé¢impacient dostat
perordlni potravu az po tomto vy&ati. Pokud se prokéaze polykaci insuficience, jeméoz
vyZivu podavat pouze enterdlnV pripac, Ze hrozi zaintubovani pacienta, je nutné
pristoupit k vyZivovani pacienta parenteralfMerholz, 2008)

1.8 Negativni disledky onemocgni

Nasledkem onemoéni mohou pacienti mit ykické poruchy (poruchy hybnosti,
koordinace pohyln rovnovahy; zavrat dyspraxie, porucha smyslového vnimani, poruchy
mluveni, dysfagie, Unava, cefalea, epilepsie, itikence moi a stolice), kognitivni
(poruchy psychickych schopnosti — rychlost zpraodoviaformaci, par¥’, pozornost,
schopnost sougdini, planovani, organizovanieSeni problérin vizualré-prostorova
orientace, schopnost uzivi&) i ema’ni obtize(nervozita, neklid, podragdost, vybuchy
vzteku, snizena schopnost sebehodnoceni, impualzigitata zabran, erioi otuglost,
labilita, sebesednost, nasilné chovaniudi rodin¢, apatie, ztrata motivace, deprese,
Uzkost, rigidita, utk¥lé myslenky). (Powell, 2010)

Onemocsni neovliviiuje pouze pacienta samotného, ale dotyk4 sé isjgho rodiny. Ta

se musi nejive em@n¢ vyrovnat s nastalou situaci. Odborny nemd&chipersonal

a pomabhajici pracovnici jsou proskoleni byt rodmngkisluSnikim oporou, jednat s nimi
citivé a pomahat jim v praktickych zalezitostech (nhapadost o socialni davky,
o odSkodgni, o podporu v nezagatnanosti). (Powell, 2010)
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2 Specialni¢ast

Speciélnicast jsem zpracovala formou kazuistiky. Tentisfp jsem volila proto, Ze mne
velice zajimal pibéh oSetovatelské p& a rehabilitace v akutni fazi onemeégh
o kterém jsem se z literatury da@zila, Ze je pro vysledny efekt aktivizace pacienta
nejdilezitéjSi. Méla jsem moznost sledovat pacienty od jeji¢iepi na oddleni intenzivni
p&e, po pelozeni na odieni neurologie, a v prvnintipac také na odéeni rehabilitace
(dochazela jsem do iktového centra s odstupem dwdupo dobu pobytu obou paciént
v nemocnici). Mla jsem moZznost prostudovatip&h terapeutickych zasaka odbornych
vySeteni. OSdabvatelské vykony i psychicky stav pacigrjsem konzultovala s Iéka

i sestrami, howviila jsem také s pacienty samotnymi. Pozorovala jgejch prozZitky
a pokroky a posuzovala jsem, které intervence angtgdpro re¢ byly pozitivni.
V kazuistice se objevuji @vhlediska: jednim je odbornyigtup k pacientovi, druhym je
prozivani terapeutickych postipamotnym pacientem.

Oba pacienti, jejichZ fjjpad je rozebran v této praci, byli vybrani nahedd obou dvou
prokehla cévni mozkova ffthoda ischemického typu a dostali se do iktovéhotrae

v takzvaném terapeutickém oknu 4,5 hodiny, jak Histiyra, Saak, Bartkova a Taborsky.
Proto, Ze nebyly ani u jednohditemny zasadni kontraindikace, mohla byt indikovana
jako primarni Iéba trombolyza, ktera je, jak je vySe popsano, \sfadtljedinou efektivni
terapii, jez by mohla vést k radikalnthé. Prvni kazuistika popisuje {dréh onemocani

a vSech intervenci u Zeny, druha sledujgpgd muze. V praci jsem pouzila metody
pozorovani, rozhovoru, nahlizeni do l&a i oSabvatelské dokumentace. Provedla jsem
komparaci postup a vykoni, které byly provaeéhy u obou pacieit v iktovém centru

a porovnavala jsem je snavody a postupy damwanymi v odborné literate

v teoretickécasti. Stav paciefitjisem posuzovala druhy den hospitalizace na JigtoRe
jsem chila pristoupit krozboru situaci obou pacigéntholisticky, pouZzila jsem
doporwovany postup organizace NANDA a hodnotila jsentfepSetovatelské problemy
pomoci diagnostickych domén. Jednotlivé fseditelské diagnozy jsem identifikovala
pomoci taxonomie NANDA domény II. Z nich vyplynulgZ vSechny oSg&ivatelské
intervence. Z tivodu dodrZeni pozadovaného rozsahu prace jsem éhughtovatelské
diagndzy rozepsala pouze v prvnibipad.

2.1 Kazuistika 1

Pacientka ,A. B.“, ve ¥ku 79 let, byla fivezena do iktového centra ve 22:30 hodin
zjisténych informaci sefla pacientka doma \ik&sle a nahle doslo k poruse hybnosti
levostrannych kotetin. Chtla se zvednout a dojit si na toaletu, ale nemdpPlazila se
tedy po zemi, kde ji naSla jeji dcera. Ta takeé kolgchlou zachrannou sluzbu. Bolesti
nentla, ale Spath se ji vyjadovalo. Cas p@atku obtiZzi udavala 20:45 hodin. Zachranna
sluzba byla na mistod telefonické vyzvy za 15 minut a transportoyadatiZzenou ghem
dalSich 16 minut fmo na specializované pracoviStNutno poznamenat, Ze iktové
centrum je vzdaleno od mista bydligiacientky 29 km. Celkovy¢as od vzniku potizi
do gijezdu na oddeni¢inil 1 hodinu a 45 minut.
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2.1.1 Piednemocnéni pé&te

Podle zpravy RZP byly po dobu transportu monitongvdpacientce vitalni hodnoty,
saturace a EKG, ze kterého byl n&o i zaznam. Ten vykazoval sinusovy rytmus,
pravidelnou srd&i akci, evodnicéas PQ a QRS v nofn ST izo, vinu T pozitivni.
Fyziologické funkceginily: TK 180/90, P 80/min, D 15/min, Sp®8 %, hodnota GCS
15 (4+5+6), glykémie 10,0 mmol/l. Zachranna sluzbaedla pacientce periferni flexilu
a aplikovala ji infazi F 1/1 NaCl 0,9 % 100 ml, izi RINGERFUNDIN 500 ml

a 1 ampuli MgSO4 10 % 10 ml (1 g/1 amp.). Vzhlededobré saturaci kyslikem nebylo
pottebné provést oxygenoterapii.

2.1.2 Intenzivni péce

Pacientka byla ifjata naoddleni intenzivni pée ve 22:30 hodin, kde ji bylo nateno
EKG a odebran biologicky material k vy&ati krevniho obrazu, koagdtdch faktofi,

elektrolyti a dalSich biochemickych hodnot, téZ vzorekémma biochemické vysS#ni.

Vzhledem k pedpokladané igchodné porusSe funkce tmwého nmEchyfe byl zaveden
pacientce permanentni vy katétr. Poté byla neodklatindeslana na CT vygeni
mozku, které bylo provedeno ve 22:41 hodin, tedynirut po pijezdu do nemocnice.

CT vySeteni mozkwneprokazalo akutni ischemické &amy ani mozkovou hemoragii. Stav
cév byl bez indikace akutni intervence. Pacientida indikovana Krombolytické lébe,
ktera byla zahajen2 hodiny a 35 minubd za&atku obtizi. Hodnota NIHSSigpiijmu byla
11 bodh.

Trombolyza

Provedena ve 23:20 hod intraven6znim podanim 6@ctilyse (bolusa¥ podan 6 ml
Actilyse + 54 ml injektomatem) + 500 ml Plasmaly@zla intervence trvala 60 minut.
V prabéhu aplikace i po jejim podani byla pacientka intem& sledovana na mozné
mozkové krvaceni. Hodnoty krevniho tlaku a pulzlydgontinualre meéreny v intervalu
15 minut a pisemihzaznamenavany do dekurzu po dobu 2 hodin. HodNH#ES se
po provedeni trombolyzy nezmila.

Zakladni tdaje o pacientce:

Inicialy: WA, B."

Vek: 79 let

Rodinny stav: vdova

Narodnost: ceska

Vyznani: katolickeé

Kontakt: dcera

Misto pijeti: JIP iktového centra

Duavod prijeti: akutni CMP

Cas provedeni trombolyzy: 23:20, v terapeutickém okr(2:35:00)
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Lékarska anamnéza:

OA: Arterialni hypertenze, hypercholesterolemie, higgreosa, 2x pradala transitorni
ischemickou ataku; stav po totalni hysterektomii 1981, nasledovala operacéest
pro sisty. Alergie na léky neudava, nepije alkohol, nékou

NA: Pacientka fivezena RZP. Okolo 20:45 hod doSlo k poruSe hyhriesbstrannych
koncetin a k obtiZzim $eci.

AA: Neudava
GA: Menopauza ve 49 letech. Gynekologa pravigeknav&ivuje, potize nema.

RA: Matka prodlala v mladSim ®%ku (pacientka si nevybavujeigsré) CMP, byla
levostrang cast&né ochrnuta, zediela ve ¥ku 84 let. Otec zeirl na infarkt IM v 66
letech.

SA: Pacientka je 6 let vdovou, jiztgs 20 let je vichodu. Zije spokn¢ s dcerou
v rodinném doré ve vesnici. Pravidetji navSgvuji 2 vnuci s rodinami.

Objektivni ndlezPacientka v dobprijeti pii védomi, orientovana misterasem i osobou,
bez znadmek ikteru, fpnérent hydratovana, sipmérenym turgorem, ventitaé
kompenzovana, eupnoe, SpQrnorme, bez cyandzy, kardi&n kompenzovana,
s pravidelnou akci srdei, kapilarni navrat v noré biicho mékké, nebolestivé. Zornice
izokorické, fotoreakce +/+. &i S€rbina vlevo lehce Sirsi, bulby se pohybuji volrsemi
smery, doleva se podiva m&rochotré. Je pitomen znatelny pokles koutku vlevo. Sije
volna, rotace hlavy mozna bilaterédlrdo 40 stupd, pritomna plegie levostrannych
korcetin. Levou horni ko¥etinu zvedne asi 10 cm nad podloZku, pragppdavaji, ruku
netiskne. Dolni koketina vlevo spontarnflektuje do podlozky. # odlehteni stehna ji
zvedne asi 10 cm nad podlozku. Pacientka udavésksgievievo.

Medikace:

Prestarium Neo Combi 5/1,25 1-0-0

Agen 5 i TK nad 190/100 max.  1-0-1

Simvax 20 0-0-1

Euthyrox 75 1-0-0

Ambroxol ret 75 1-0-0

Loseprazol 20 1-0-0

Citalec 10 1-0-0

Anopyrin 100 0-1-0

Fraxiparin 0,3 ml s.c. 1x de&i20:00 hod)

Lékai'ské diagnozy:

1633 — Mozkovy infarkt zpsobeny tromb6zou mozkovych tepen
110 — Esencialni hypertenze

E789 —Porucha metabolismu lipoprote S

E039 —Hypothyreosa NS
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Zawr:

Akutni ischemicka CMP z povodi ACI I. dx. s lehkdysartrii, centralni 1ézi n. VII vlevo
an. Xll vlevo, s levostrannou hemiparézou. CT monevykazuje akutni zény. Cévy
bez indikace akutni intervence.

Ordinace lékée:
* Monitorace vitalnich funkci, detné sledovani neurologického stavu 2 hod a 1/4
hod, nasledujicich 6 hod a 1/2 hod, dle vyvijepcik zdravotniho stavu
* Monitorace EKG, Sp®

» Chronicka antikoagutmi terapie

* Mg¢feni gijem/vydej & 6 hod

» Léky intravendza dle ordinace léka

» Statimova laboratorni vy&eni, odiér kardioenzyni
* Oxygenoterapie

» Fyzioterapie hrudniku

» Enterdlni vyZiva: neslana, nizkocholesterolova
» Kontrolni CT mozku

* RTG srdce, plic

« ECHO

* EKG Holter

* RHB dechova, RHB s vertikalizaci

e Logopedie GUSS (screening dysfagie)

Specialni vySeteni

Laboratorni vysledky statim:

Z vysledki krevniho biochemického vySa&mni krve byla zjiS€na vysSi glykémie (7,97
mmol/l). Zakladni ionty byly v nor# jaterni testy i ledvinné funkce bez elevace
zaretlivych  parametii. VyS8Si  hodnoty vSech cholestarol potvrdily diagnézu
hypercholesterolemie. Odebrak@rdiomarkery byly bez patologie. VSechny hodnoty
krevniho obrazubyly v normeé. Koagulacebyla lehce posunuta (APTT 26,20 s; fibrinogen
1,98 g/l), ale bez nutnosti interven@ochemické vysledky wigorokazaly leukocyty (24/
ul) i erytrocyty (22/ pl), bez znamek infekce. Mpldy ukazovat na nasledek cévkovani
nebo na asepticky zén

RTG plic (2. den):
Branice hladké, klenuté, kostofrenické ahly volndicni parenchym bez znamek
loZiskovych zmén, srd€ni stin roz&eny, hily gekryte.

Kontrolni CT mozku (2. den):

VySeteni provedeno natiénve vrstvach 4 mm. Hypodenzita velikosti 40x14x3% m
v bazalnich gangliich vpravo — ischemicka CMP &yem Gtlakem pravé postranni
komory. Ostatni nalez je v mezich normy.

30



Interni konzilium (2. den):

Hyperlipidemie, arterialni hypertenze, nyni CMPtpmmbolyze, bez vyznamného efektu.
Dech dobry, dychani sklipkovéjsté, stenokardie O, potize s levou horni datimou
stejné, life se ji mluvi, eupnoe, Stitna Zlaza ngZena, akce srdei klidna, pravidelna,
tichy systolicky Selest, jatra ne#tgena, dolni kotetiny bez otol, TK 192/92, P 57/min,
afebrilni.

EKG. rytmus sinusovy, pravidelny, nespecifické &y qT v, vaVF nejde
o0 patologické Q, na monitoru arytmie O, troponigaté/ni.

Ziwr: Kardiopulmonald kompenzovana, bez znadmek sme slabosti, na EKG
nespecifické zrny pii CMP; anamnesticky zachvaty palpitaci — arytmie paroxysmy
fibrilace sini; troponin negativni. Pruznikova aémni hypertenze.

Doporwent korekce TK, ECHO vhodné, monitorace na JIP.

ORL - logopedické vygeni: polykani — volni kaSel ano, polykani se nejevi zupné,
hrtan @i polykani vSech zkouSenych konzistenci elevujehudéna tekutina bez
piitomnosti opoz&ého kasSle. Zrny na hlase po polknuti spiSe nejsou.
Tekutina: bez itomnosti opozé&hého kasle, jiz ff malém mnoZstvi tekutiny hlas bublavy,
swed¢i pro tichou aspiraci,8Si mnozstvi tekutin 20 ml - najednou neupije, tirap hlas
bublavy. Oromotorika: jevi se narusena, n. VIl +uSan retny uzay, vede k droolingu,
n. IX a X — nékké patro pi fonaci elevuje, hypernazalita se nevyskytuje,idaveflex
nevybavny, dotyk na Keni jazyka oboustragnudava. Hlas spontaartichy, kolisavy;
n. Xll — elevace Sgky i korena jazyka ano, ale spiSe snizena, mensi svalajazsika.
Zawr a doporuweni: dysfagie — kaSovita strava, veSkeré tekutiny zéduat. Poloha
pii jidle sed, co nejvice se blizici 90°.

2.1.2.1 OSeftrovatelsky proces v akutni fazi onemoami (2. den pobytu v IC)

OSefrovatelska anamnéza (2. den hospitalizace)

Mereni fyziologickych funkci:
Krevni tlak ~ 180/90

Pulz 76/min
SpO 96 %
TT 36,8 °C

Fyzikalni vySeeni:

VysSka 152 cm
Hmotnost 70 kg
BMI 30,298

Klinické vySekeni pacientky sestrou

Hlava: bez znamek traumatu, veélpohybliva, rotuje bilaterathdo 40°, doleva se podiva
meére ochotr; vicka bez otok, leva @ni Serbina je lehce Sirsi, zornice jsou izokoricke,
reaguji na osvit, bulby se pohybuji vélrnSemi sndry, nystagmus neni, zorné pole je
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orienta&né intaktni; KiZe v oblEeji suchd, bez znamek ikteru, cyandzy; rty lehceralé,
levy koutek znatekpoklesly; grimasa asymetricka; jazyk plazi lehokeda, bez povlaku;
patrové oblouky jsou asymetrické, hrdlo klidné,Zipnbezcep

Krk: symetricky, Sije volna

Plice: eupnoe 16/min, saturace dostate 96 %, poslech@éwisté, bez Seledta chrop

Srdce:krevni tlak 180/90, pulz 76/min, akce stde— olktas arytmie, ozvy ohra¥éné,
na EKG nejsou zaznamenany patologické&ryn

Bricho: mekké, nebolestivé, peristaltika +, dutin&8mi bez ascitu, jizvy po préhlych
operacich; pacientka obézni

Prava horni koretina: sila a hybnost dobra

Leva horni kotetina: pulz hmatny, pulzace normalni, klidn&zka, chaba paréza ruky,
pasivni hybnost v kloubech je bez omezeni; zvedsiel@ cm nad podloZku, prsty
piepadavaji, ruku netiskne, pacientka udava hypestezi

Prava dolni kordetina: sila a hybnost dobra, bez otoku

Leva dolni kotietina: Minga negativni, sila svalova mensi, prokrveninmni, pulzace
hmatna, bez otoku, spontanitektuje do podlozky, # odlehteni stehna, zvedne kietinu

asi 10 cm od podlozky

Subjektivd: Unava, dysartrie, Spatrovliada levou polovinuéta, zhorSena levostranna
citlivost

Stav vdomi Hodnoceni podle GCS 15 hind
Psychicky Dobry Obavy Strach Deprese Nelze
stav Mentalni hodnotit
porucha
Smyslové Nevidomy | Nedoslychavy| &mny Nejsou
poruchy
Kompenzaéni | Bryle, Sluchadlo Zubni protéza Hul, berle,
pomiticky kontaktni invalidni vozik
cocky
Dychani Volné S obtizemi Unila plicni | Tracheostomicka
ventilace kanyla
Bolesti Ano Ne Nelze hodnotit
Komunikace | Normalni Motoricka Senzoricka afazie | Dysartrie Nelze
afazie Nonverbalni hodnotit
Pohyblivost Chodi Chodi Nechodi Pohyb naizku Zcela zavisly
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S pomoci Bezwdomi
Vyziva Dieta Enteralni Parenterdlni PEG Sam
7 Nasogastricka S dopomoci
sonda Zcela zavisly
Piijem Sém S dopomoci | S dohledem Zcela zavisly Parenteraln
tekutin PEG
Vylu éovani Normalni PMK Nefrostomie Inkontinence Nelze
moci Epicystostomie hodnotit
Vylu éovani Normalni Z&cpa Diarea Stomie Inkontinence
stolice
Zmény na | Ano Ne
kazi
Spanek Pravidelny | Budi se Pouziva hypnotika| Porucha biorytmu
Zvlastni Zilni Dialyzani Kardiostimulator Drény Alergie
pozornost vstupy katétr Endoprotézy Infekeni
PZK onemockni
Port MRSA
Shunt
Socialni Rodina Pratelé Nema Nelze hodnotit
zazemi
Duchovni Ano Ne Nelze hodnotit
potieby
Riziko padu Podle Jednoduchého ,screeningového” né&sje pro ur &eni rizika padu: 5 (vysoké
riziko)
Riziko vzniku | Podle stupnice dle Nortonové: 14 (vysoke riziko)
dekubita
Barthel index | 35 (vysoce zavisla)

Vlastni zpracovani
Posouzeni soéasného stavu pateb pacientky v NANDA doménéach

Podpora zdravi

Pacientka si wsdomuje swj vék a nebezp# plynouci z jejich onemoéni. Medikaci
uziva pravidelt, nekodi ani nepije nadirné alkohol. Je si &doma, Ze by ®la snizit
svou hmotnost, ale nefdae ji to. V sotiasné situaci chce spolupracovat s personalem pro
zlepSeni své zdravotni situace. Informacim rozsara se aktivhnepta.

VyZiva

Pacientka je obézni. V stasném stavu ma sniZzenou thujidlu. Na zaklad aktualniho
onemocgni ma fedepsanu neslanou, nizkocholesterolovou dietuypetreni logopedem
kaSovité konzistence. Smfijimat stravu Usty, ale ve zvySené poloze a za moreestry.
Pacientka je dostate¢ zavodrna, je pateba kontrolovat P/V.

Vyluéovani a vynména

Pacientka ma zavedeny PMK. Pacientkdrn® netrpi zacpou, nezvraci ani se n&dm
nepoti.

Aktivita - odpo ¢inek

Pacientka je schopna aktivniho pohybu v postelpalvinu €la. Pareticky postizenou
¢ast je nutno polohovat dle zasad rehaldititho oSabvatelstvi. S fyzioterapeutem
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provadi 2x den& LTV. Prvni noc v nemocnici spalargguSovas a neklidi, citi se
unaves.

Vnimani - poznavani

Pacientka je orientovana mistegsem i osobou. Z vjemovych poruch se projevilo
nedostaténé ¢iti na postizené strgnPacientka pouziva bryle rgeni. Postizenou stranu
téla si uddomuje. Verbalni komunikace je avbdu dysartrie zhorSenaigsto je pacientce
rozumet i ona rozumi informacim.

Vnimani sebe sama

Pacientka si moc néudéiuje, ma obavy z budoucnosti. Citi se slaba, alesnghu se
uzdravit. Jeji odhodlani je geba podpifit.

Vztahy

Pacientka je @chodkyrgé, vdova. Bydli v jedné domacnosti s dcerou, s radindrzuje
dobré vztahy.

Sexualita

Menopauza nastala ve 49 letech. Na pravidelné gyogické prohlidky nedochazi, potize
nema.

Zvladani zatéze — odolnost w¢i stresu

Pacientka psobi klidré, ale ma obavy o své zdravi a budoucnost. Kiaak ni gisobi
piitomnost personalu, pé o ni, a také podpora jeji dcery.

Zivotni princip

Pacientka je spokojena, kdyzuke byt potebna své rodi) to je pro ni hodnota.
Vyznanim je katolika, ale aktivii ho nepraktikuje.

Bezpe&nost — ochrana

Ze sogasného onemoeni vyplyvaji rizika infekce, poSkozeni kozni intégy infekce,
aspirace, padu.

Komfort

Pacientka v satasné dob netrpi bolesti ani nauzeou.

OSetrovatelské diagndzy v NANDA doménéach (2. den)
Akutni

Neefektivni tkaiova perfuze cerebralni — 00024

Posouzeni poeb pacientkypacientka se pt#buje dorozurt s personalem a pochopit
svou momentélni situaci, febuje byt psychicky vyrovnana, pebuje gijimat dostatek
tekutin a stravy, péebuje ziskat schopnost maximalni mozné selmepé

Cil: docilit spravné komunikace s pacientkou, ktendpami a bude schopna se dohidtyo
docilit prijimani potravy a tekutin, docilit maximalni samaisbsti @i zakladnich dennich
¢innostech, udrzet pacientku v dobré psychicke kandi

Planované intervenceamluvit na pacientkuietelrg, dostaténé nahlas, pomalu a tpve,
vyslechnout pacientku a nedavat najevo ritrpst, sledovat stav é&domi pomoci
stupnice GCS, sledovat zrakové, smyslové porucignamendvat je a informovat lé&a
asistovat fi béZnych dennich pégbach pacientky, zajistit sprdvnou a pohodinou lpwlo
pii prijimani kaSovité potravy, edukovat ji pro maximatmdznou sebegé spolupracovat
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s fyzioterapeutem, ergoterapeutem a logopedem azdidad jejich dopordeni
s pacientkou rehabilitovat

Hodnoceni pacientka komunikuje a rozumi instrukcim, stasdomi je dobry, bolesti
nema, snazi se spolupracovétyykonavani Bznych dennich pégb, rehabilituje

Unava — 00093

Posouzeni poeb pacientky:pacientka pdebuje ziskat dostatek energie k vykonavani
dennich aktivit, pdebuje se citit Zi a odpdinuta

Cil: dosadhnout u pacientky pocitu odpuuti, swzZesti, dostat;né energie k vykonavani
dennich pdeb a spolupréciiprehabilitaci

Planované intervenceaijistit pacientce dostatek spanku ¥mch hodinach s maximalnim
moznym dodrZzovanim raiho klidu, dostatné vétrat, zajistit dostataou hydrataci
a @ijem Zzivin, vyhodnotit moznosti dennich aktivitjp nich pacientce pomahat iistat
béhem dne obdobi aktivity a klidu, byt pacientce psgkou podporou

Hodnoceni pacientka g$fda kthem dne obdobi aktivity a od@ioku, snazi se
spolupracovat s personalem, rychle séevga

Snizeny srdéni vydej — 00029

Posouzeni pogb pacientky:pacientka pdebuje, aby byl jeji srami vydej pravidelny

a krevni tlak dosahl optimalnich hodnot, které stajlostatené zasobeni vSedtasti tla
véetne mozku kyslikem, aby mohly byt pokryty jejich metdibké poZzadavky.

Cil: pomoci lékéem gedepsané medikace (Agen B PK nad 190/100) upravit krevni
tlak a dosahnout optimalniho, pravidelného &ndleo vydeje, aby byla pacientka schopna
zvysene zébte

Planované intervencedle indikace I|ék&e kontinudl® monitorovat srdéni akci,
fyziologické hodnoty, podavat@depsanou medikaci, v pravidelnych intervalechstayait
stav do oSébvatelské dokumentace a informovat léadle indikace |éka natéet
zdznamy EKG a sledovat vyvoj situace, sledovatnbild/V, kontrolovat dostateou
saturaci kyslikem, udrZzovat dobry psychicky stavigratky

Hodnoceni v prvnich 24 hodinach se pohybovaly hodnoty kflkeentlaku v rozmezi
131/62 - 207/97, ipemz nejkritEtejSi hodnota byla zaznamenana v 13 hodin.
Pokraovalo se déale v kontinualni monitoraci dalSich 28lih, kdy se TK stabilizoval
na hodnat 165/80, hodnoty pulzu se pohybovaly ve fyziologidik rozmezich 55-76/min

a saturace kyslikem 95 — 97 %

Porucha smyslového vnimani doteku — 00122

Posouzeni poeb pacientkypacientka pdtbuje pochopit a wdomovat si poruchuiti

i komplikace, které sni mohou byt spojeny, ipbuje téz aktivizovat své smysly
k navraceni citlivosti

Cil: pacient si bude wdomovat poruchditi a mozné komplikace s tim spojené, aktivizaci
smyshi dosahnout znovunabyti ztracené citlivosti

Planované intervencezabranit zraéni ostrymi, horkymi pedn®ty, zabranit otlakm,
proleZeninam, spolupracovat s ergoterapeutem,ygiotérapeutem v procidvani jemné
motoriky a stimulaci smyslovych vjeim
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Hodnoceni pacientka si wsdomuje poruchu smyslového vnimani, ke 2rannedoslo,
pacientka projevuje ochotu spolupracoviaigpocvicovani jemné motoriky

ZhorSena verbalni komunikace — 00051

Posouzeni poeb pacientky:pacientka se p##buje dorozumt s okolim a vyjatt sve
prozitky i poteby, potebuje porozurt instrukcim, patbuje se zbavit psychickych
zabran, pdtbuje spolupracovat s personalem v tréninku addeul

Cil: dosdhnout komunikace pacientky s okolim bez psigbh z&bran tak, aby dokazala
sclit své poteby a porozura instrukcim

Planované intervencevyhodnotit schopnost pacientky mluvit, porozicist a psét;
mluvit pomalu, #etelrg, ¢elem k pacientce, bez vyjayvani netrplivosti; povzbuzovat
pacientku, aby mluvila pomalu a v klidu. Upokojova povzbuzovat pacientku
k trpélivéemu procveéovani mluvy; ziskat ijbuzné pro spolupraci a vy&lit jim askali
onemockni a edukovat je pro spolupraci a psychickou podpacientky

Hodnoceni pacientka se dorozumi s okolim, porozumi instimkc spolupracuje
pii procvicovani mluvy, mluvi pomalu, zasne

Porusené polykani — 00103

Posouzeni poeb pacientky:pacientka pdebuje ijimat tekutiny i stravu ve spravné
poloze, bez nebezfieregurgitace a nasledné infekce

Cil: zabranit regurgitaci, dosadhnout dobrého nasyderdobré hydratace pacienta
v optimalni poloze

Planované intervenceulozit pacientku do zvySené polohy, zajistit ASkvitou stravu,
v patatenich stadiich vkladat malad sousta do Ust na prastoanu, edukovat ji, aby
pomalu Zvykala a polykala, ponechat ji dostafe ¢asovy prostor, na konci jidla
zkontrolovat dutinu Ustni, zda je prazdnd, eventugvycistit.

Hodnocenipacientka je nasycena, k aspiraci potravy anitteknedoslo.

Porusené vypraziébvani mai — 00016

Posouzeni poeb pacientkypacientka pdebuje byt \istém, suchém pragdi, potebuje
mit dostateny P/V tekutin, paebuje, aby nedoslo k infekci avych cest

Cil: dosahnout nezigténi pacientky anitzka @i prechodné inkontinenci, bez vzniku
mocove infekce

Planované intervencezavést permanentni fmvy katétr, kontrolovat a zapisovat P/V,
dodrZzovat aseptické postupy, udrzovat pacientkdistet, psychicky pacientku
podporovat

Hodnoceninormalni vydej mai je zajis€n, nejsou fitomny zndmky méové infekce

ZhorSena pohyblivost naizku — 00091

Posouzeni pogb pacientkypacientka pdebuje, aby nedoslo k imobilizaimu syndromu,
snizeni svalového tonu, spasticitam,igbtije porozugt tomuto moZnému nebezjie
potrebuje aktivi spolupracovat id polohovani a &eni se sebepé potrebuje si unit
privolat pomoc
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Cil: dosadhnout spoluprace pacientky polohovani i rehabilittnim cviéeni pro zlepSeni
svalového tonu a zabrémi kontrakturam, zabranit imobilizaimu syndromu a jeho
nasledkm, vyswitlit pacientce toto mozné nebezpe nawit pacientku pouzivat
signalizaci, zajistit bezgaost pacientky

Planované intervencemotivovat pacientku ke spolupraci, spréva pravidelg ji
polohovat za spoluprace s fyzioterapeutetit, ji bezp&nému pohybu, vysilit potrebu
pouziti postranic pro jeji bezfrgost a pouzivat je, zajistit signalizaci na dosdtazé ruky,
pouzivat vhodné polohovaci primiky, p&ovat o pokozku, pravidelny a dostaig
piijem potravy, pi vyprazdiovani zajistit podlozni misu a pomahat do sedu, g@n
pii osobni hygie& a @ijimani stravy za povzbuzovani pacientky k samaosttt. Pochvalit
za kazdy maly pokrok

Hodnoceni pacientka aktivé spolupracuje a di se sebep® umi pouzivat signalizaci,
posiluje spolén¢ s oSatovatelskym personalem, imobil&@amu syndromu je zabréno

ZhorSena schopnost sg'gmistit — 00090

Posouzeni poeb pacientky:pacientka se ptgbuje natit bezp&né premistit s pomoci
oSetovatelského personalu

Cil: nauit pacientku pesunout se bez{ee z lizka na Zidli, pemistit se ze sedu do stoje,
do sprchy/vany, ze stoje/seduébdo postele s asistenci a®etatelského personalu, rigtu
pacientku bezpmostnim opaenim

Planované intervenceza spoluprace s fyzioterapeutem edukovat paaientlspravném
postupu p kazdém pemistni, pomahat ji pouzivat ovlatlasdizeni hizka, hrazdiku,
postranice, kolkkové Keslo, choditko, madla v koupélra dalSi pdebné porcky;
zajistit bezpénost @ premig’ovani: zajistit pevnou obuv, odstranitepazky, zajistit
swtlo

Hodnoceni pacientka spolupracuje a snazi s& uSem pokyifim, s pomoci personalu se
posadila a 1x derrpremistila v kolékovém Kesle na toaletu

ZhorSena pohyblivost — 00085

Posouzeni poeb pacientky:pacientka se ptgbuje natit sebeobsluze a vykonavani
béZnych dennich pééb @i sowasném zabra&mi nebezpd& padu, nadit se spravnym
pohybovym vzorém nauit se pouzivat pomocné préstky

Cil: dosadhnout spoluprace pacientky, ¢iaji sebeobsluze a vykonavandamych dennich
¢innosti @ osvojeni si novych pohybovych vzdr@a pouzivani pomocnych préestki,
zachovat volnou kloubni funkci, zabranit spasticsvalové atrofii, patologické hybnosti.
Planované intervencemotivovat pacientku k aktivit upravit prostedi tak, aby rla
pacientka stolek a dalSi pebné pomicky na postizené stran edukovat spravné
sebeobsluze a asistovai pi, zajistit bezpénost a zabranit zr&nim ¢i padu, pouzivat
polohovaci i pomocné ortopedické picky pro zlepSeni pohybu a stability pacientky,
spolupracovat s rehabilitaim pracovnikem

Hodnoceni pacientka spolupracuje dee si lépe zvladat nasledky onemérin spoléng

s oSetovatelskym personalem, fyzioterapeutem i ergoteragme cvti a Wi se spravnym
pohybovym vzorém, Wi se pouzivat pomocné priedky

Deficit sebepée pfi jidle — 00102

Posouzeni poeb pacientky: pacientka pdebuje dosahnout samostatnosti fdle,
potrebuje se nalit pouzivat specialni poieky, které ji budou napomocné

Cil: dosadhnout samostatnostii gidle, pacientka bude schopna uchopit obaligngst
stravu do Ust, ust pouzivat specialni ifbory, nadoby, stravovat se spiasky
prijatelnym zmsobem, Zvykat i polykat sousta
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Planované intervence pripravit pacientce jidlo, pomoci ji do sedu, edukoja

v uchopovani specianupravenych fibori a dopraveni stravy do Ust, asistovat p

stravovani, povzbuzovat a chvalit pacientkiukazdém drobném pokroku

Hodnoceni pacientka spolupracuje aciuse instrukcim oS#dvatelského persondlu,

potrebuje dopomoci s jidlem, hrnek s pitim dokaze posgrina, je nutna neustala kontrola
a povzbuzovani vijimani tekutin

Deficit sebepée pfi vyprazdiovani — 00110

Posouzeni poeb pacientky:pacientka se ptgbuje bez zabran vyprazdnit za dodrzeni
hygieny, potebuje, aby bylo spra¢mpetovano o PMK a nedoslo k infekci gavych cest

Cil: dosahnout femistni se na toaletu, posadit se a vstat, dodrzovaavse hygieny,
svléci si obléeni gred vykonani pdieby a nasledhse obléci

Planované intervencgpomoci pacientceipmistit se na toaletu a vykonat f&ditu, zajistit

ji co nejwtSi soukromi, edukovat k co néf8i samostatnosti; postarat se o dodrzovani
spravné hygieny; @evat asepticky o permanentni ooy katétr

Hodnoceni pacientka spolupracuje, 1x deénse pemistila na WC s dopomoci sestry
na pojizdném tesle, nedoslo k infekci ndovych cest

Potencialni

Riziko imobiliza'hiho syndromu — 00040

Posouzeni poeb pacientky:pacientka pdebuje, aby nedoslo k rozvoji imobilaiho
syndromu

Cil: u pacientky se nerozvine imobiligd syndrom; nedojde k poruSeni koZni integrity,
ke spastim a ke sniZeni kloubniho rozsahu, k dehydratacinfakci, pacientka
na postiZzené strérznovu nabyde svaloveé sily

Planované intervencevyhodnotit riziko dekubit podle stupnice Nortonove; zajistit
dostatény péisun tekutin a vhodné stravy; zajististé izko; pokozku udrzovat distots,
pecovat o permanentni katétr; masirovat predibekmista; spravwh pacientku pasivh
polohovat kazdé 2 hodiny, tak, aby se zabranildkezspasni; zejména dlezité spravné
polohovani postizené kie a ramene; pouZzivat antidekubitni a polohovaaniuky;
aktivizovat pacientku fyzicky (od prvniho dneéitascasnou rehabilitaci, co ndjee ji
vertikalizovat, v ramci moznosti mobilizovat padian a cvtit sni za spoluprace
s fyzioterapeutem) i duSe¥stimulovat jeji smysly, psychicky ji podporovat
Hodnocenik imobilizatnimu syndromu nedoslo

Riziko poskozeni - 00035

Posouzeni pogb pacientkypacientka pdtbuje, aby nedoslo k poSkozeni jejiho fyzického
ani psychického stavu

Cil: u pacientky nedojde k poSkozeni fyzickému anchgkému

Planované intervencesledovat mozné projevy mozkového krvaceni pokapii Actilyse
pomoci GCS Skaly, provést veSkera égait proti moznému vzniku infekci, poskozeni
pokozky, Elesné konstituce a dalSim negativnim ddpadnemocani (jiz popsano vyse);
akceptovat intimitu pacientky, nevyjamvat se neadekvatro zhorSené situaci pacientky,
vyvarovat se necitlivéhoifstupu a zamezit tak citovému poskozeni

Hodnocenik poskozeni pacientky nedoslo
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Riziko bezmocnosti — 00152

Posouzeni poeb pacientky:pacientka pdebuje, aby nedoSlo k depresivnim siav
a pociim bezmocnosti, nezajmu ocklu a rehabilitaci, péébuje divéiovat personalu
a spolupracovat s nim, gebuje byt povzbuzovana

Cil: u pacientky nedojde k potin bezmocnosti, nemoznosti ovlivnit vysledky jefusice,
nedojde k depresim a nezajmu ocbié pacientka bude akti¥n spolupracovat
pii znovunabyvani ztracenycBlésnych i duSevnich funkci

Planované intervenceposoudit aktualni stav a typ osobnosti, jednati wacientce
empaticky, ¥novat ji dostatek pozornostiasu, vyslechnout ji, podporovat jeji psychiku
povzbuzovanim, pochvalou i za pomoci rodiny, plaiovni trénink jednotlivych Gkaén
ke znovunabyti kontroly nad konkrétnindomi, respektovat paciaehiho rozhodnuti
Hodnoceni pacientka dvéiuje personalu a snazi s nim ve vSem spoluprackeastavu
bezmocnosti nedoslo

Riziko situa®né snizené sebeucty — 00153

Posouzeni poeb pacientky: pacientka pdebuje, aby nedoSlo k negativnimu
sebehodnoceni, depresim a rezignacijebofje porozurt, ze mize svym uasilim jeji
souwasny stav zmnit

Cil: u pacientky nedojde krozvoji negativniho sebehedng pocitu bezmocnosti
a rezignaci

Planované intervenceposoudit aktualni stav a typ osobnosti; naslaupacientce, zjistit

jeji pocity, obavy; nalézt podty, které by ji motivovaly; povzbuzovat ji pro sppraci

v l&cbe, kterd vede k posileni jeji samostatnosti, tézsdeopnosti byt uziteou svému
okoli

Hodnoceni pacientka chape, Ze je v jejich silachénihsowasny stav a od prvniho dne se
fidi pokyny personalu, maidéru, Ze ji ponize situaci zvladnout. Téz jeji rodina, ktera ji
dava najevo, Ze je pro ni pebna, je pro ni motivaci.

Riziko infekce — 00004

Posouzeni poeba pacientkypacientka pdtbuje, aby nedoslo k infekci Zadedsti jejiho
organismu

Cil: u pacientky nedojde k infekci

Planované intervencekontrolovat mista invazivniho vstupu (perifernilng katétr,
permanentni mmvy katétr) a asepticky oérpefovat; sledovat mozné&ignaky sepse;ip
stravovani posazovat pacientkutazddu dysfagie pro prevenci aspirace potraviekutin;
provadt s pacientkou dechovou gymnastiku; prastgatevenci nozokomialnich nakaz
Hodnocenik infekci u pacientky nedoslo

Riziko poruSeni kozni integrity — 00047

Posouzeni pogb pacientkypacientka pdebuje, aby nedoslo k poruse jeji kozni integrity
Cil: k poruseni kozni integrity nedojde

Planované intervencesledovat stav a vzhleduke a svalové hmoty, zatit se na
predilekni mista, oSébvat je, masirovat a udrZovatéistot, pravidelr pacientku
polohovat po dvou hodinach, mobilizovat ji co mof&dive, zajistit dostatay prisun
tekutin a vhodné, na bilkovinu bohaté, stravy

Hodnocenik poruseni kozni integrity nedoslo

Riziko deficitu ¢lesnych tekutin — 00028
Posouzeni pogb pacientkypacientka pdtbuje byt dostateé zavodrna
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Cil: pacientka bude dost&te zavodina

Planované intervencanformovat pacientku o pigbé pit, hrnek s napojem postavit na
stolek z postizené strany pacientky na dosah gepv2 ruky a asistovatippiti, sledovat
denni P/V, sledovat fyziologické hodnoty, koZnigmra sliznice

Hodnocenipacientka je dostate¢ zavodina

Riziko zacpy — 00015

Posouzeni pogb pacientkypacientka pdtebuje, aby nedoslo k zaep

Cil: pacientka nebude tpzacpou, pravidethse bude vyprazebvat

Planované intervencezajistit dostatény piijem tekutin a vhodnou stravu, zajistit
pacientce soukromi, v ramci moznosti zajistit pohyb

Hodnoceni pacientka se vyprazdnila druhy den hospitalizzeasistence sestry na WC,
zacpou v tuto chvili netrpi.

Riziko padi — 00155

Posouzeni pogb pacientkypacientka pdtbuje, aby nedosSlo k padu

Cil: k padu pacientky nedojde

Planované intervencezajistit postranice, ptgbné ¥ci na dosah ruky (téZ signalizaci),
bezpeéné okoli pacientky, dostateké&ha, suchou podlahu, pevnou obuv, &iapacientku
pouzivat kompenzai pomicky a asistovat ip mobilizaci, informovat pacientku o
bezpeénostnich opdéenich

Hodnocenik padu nedoslo

Pribéh hospitalizace

Pacientka pobyla na odléni intenzivni pé&e 36 hodin. Po celou dobu byla monitorovana.
Béhem prvnich 24 hodin t¥§a vysokou hypertenzi, pro niz byla intenziveledovana.
Tlak se stabilizoval v 13 hodin nasledujiciho dri®5(80). Elesna teplota, saturace
kyslikem i pulz se pohybovaly ve fyziologickych meezich. V noci stdaw spala a byla
pifi védomi, orientovdna osobou, mistem dasem, s personalem komunikovala
a spolupracovala, znatelna byla obtiznost Jyjade, ale slova byla srozumitelna.
Vysvétleni své situace porozuta. Sestry pacientku Ustredukovaly o zfisobu vyZivy,
p&i o PZK a PMK, monitoraci, medikaci a pebnych odbrech biologického materialu,
rezimu po IVT, téZ rezimu ipd a po vyséeni, prevenci dekuliit a rizika pad,
antikoagulani terapii i fddu oddleni. Bolesti nerdla. Léka kontroloval s odstupem
1/4 hodiny v prvnich dvou hodinach, peégdpo 1/2 hodig hodnotu GCS. | sestry
kontrolovaly neurologicky stav pacientky, projevpiného krvaceni do mozku, provedly
téZ neieni rizika vzniku dekubit podle Nortonove, kdy z celkového moZznéhaitpo
28 bodi bylo na pgatku nangieno pouze 14 bdd coz fedstavovalo vysokeé riziko vzniku
dekubiti, kterému bylo pdeba zamezit. V intervalu 2 hodin byla pacientkaopolvana
piedepsanym Zisobem, klouby na postizené stfatéla nmela uloZeny v centrovaném
postaveni a kafetiny byly stabil@ polohovany v antispastickych vzorcich. Za souhlasu
pacientky byly po stranach postele zvednuty zabpmnyodvraceni rizika padu. Jiz v 7:20
hodin rano s ni fyzioterapeut pasivievicil metodikou LTV na neurofyziologickém
podklad, provadl dechovou reflexni a antitrombotickou terapii, m@bbilizoval drobné
klouby. TentyZz postup zopakoval jeSte 14 hodin, pdal trénink sedu nauakku

s dopomoci. Rano v 8,00 hodin byla pacientka posagez sestrou, ktera ji také pomohla
napit, pacientka sdla s pomoci 1/4 snidanV 10,45 hod byla za asistence sestry
piemistna na kolékové Keslo a odvezena na toaletu, kde vykonala svoiielpot
Celkovy denni fijem tekutin ¢inil prvni den 2300 ml, ztoho 1300 ml peror&ln
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Permanentni katétr odved| 1600 & madi, specificka vaha mio ¢inila 1036. V tyZ den
v 16 hodin byl umoZn vstup na JIP déepacientky, ktera ji byla od patku velikou
oporou.

Po stabilizaci situace,fip20 bodech na stupnici dle Nortonové, byla pasienteloZzena
tieti den naneurologické odédeni se zavedenym permanentnim dmeym katétrem
a perifernim Zilnim katétrem. PZK byl jeéStenty?z den zruSen a vstup po vpichu byl
sterilne oSeten, stopy flebitidy nebyly patrny. Pacientka se owyrdvala psychicky
s nastalou situaci podporovana sestrami i jinymtrogatelskym personalem. Sestry
na oddéleni ji edukovaly v zakladnich denniénnostech. Pomahaly ji se stravovanim,
oblékanim, osobni hygienou, koupanim, pouzitimetiyalvykonavaly p& o permanentni
katétr, dohlizely nad posazovanim pacientky. Pdgethel testu zakladnich dennich
¢innosti ziskala z moznych 100 hod5, coZz odpovidalo zavislostifetiniho stup&

2x denr dochazel na odteni fyzioterapeut, se kterym jiZeti den hospitalizace vstala
ausla 10 m s pomoci choditka. Téz ergoterapeute2znt mobilizoval drobné klouby
levostrannych kotetin pacientky a prov&t senzorickou stimulaci. Je&Sttvrty den byla
pacientka dosti spava a unavena, atdarmelkou snahu nejen spolupracovat s tymem, ale
také sama podle svych sil vykonavakhém dne naiku cviky, které ji byly ukazany
a dopordeny. Atkoliv zvedla prvni den LHK pouze 10 cm nad podlaZzkudva dny
pozdiji ji jiz vleZze zvedla kolmo vzéiru a s pomoci pravé ruky ji zachytila hrakdi

a snazila se sednout.

Paty den byla pacientka pro zlepSujici se stalopena naddleni rehabilitace Ve stejny
den byl pani A. zruSen permanentni katétr a za poraodohledu sestry vykonavala
pottebu na toaletni zidli, ktera ji bylaigtavena kizku na pokoj. V noci ®la plenkové
kalhotky, které ji slouzily jako jistota. Tutorgstala patbovat o 5 db pozdji. | zde
sestry asistovaly pacientcé pygierg, oblékani i koupani,ijpravovaly ji stravu a byly ji
oporou V jeji usilovné préaci. Najist se jiz dok&z&lez pomoci, afpzménach polohy
délala zn&né pokroky. Zde se program aktivizace ge&intenzivnil. K dosavadnim
cvikim pribyla jizda na motopedu, téZ 10x dénrifivka na LHK, neustale prodluZovala
vzdalenost ctize v choditku. Tyden po iktu g¥ia s overballem a o den pagidbyl piidan
nécvik chize s francouzskou holi. VSech@éiynosti provadné od pdatku byly v fiznych
intervalech opakovany a pro¢evany tak, aby vedly k posileni ochably¢asti €la a
znovunabyti rovnovahy. Také s ergoterapeutentilavia posilovala 2x dern kromg
nedtle. Mimo mobilizace drobnych klodba senzorické stimulace prowda funkéni cviky
ruky a trénink svalove sily. Zkousela téz pouzk@npenzani pomicky. Celko se stav
pacientky z&al upravovat. Fyziologické hodnoty byly zcela sliabvany od patého dne
hospitalizace (TK 130/80 — Agen Segstal byt podavan), projevovala se pouzeéasha
arytmie, pro kterou bylo naplanovano vysei na EKG Holter. Pacientka nabyvala sily,
i kdyZ stale byl jashiznatelny svalovy rozdil mezi pravou a levou strari®asivni hybnost
v kloubech v3ak #stavala bez omezeni, coz bylo dobrybedpokladem k &ekavanym
budoucim zlepSenim stavuélilem pobytu v nemocnici se rdla samostat#jist, provadt
osobni hygienu, obléknout se i vysprchovat.a&ihv choditku ovladala velmi dob,

s francouzskou holi stalefipmensi sousednosti gepadavala doleva, po 4 tydnech jiz
udrzovala dotfe stabilitu.

Na konci pobytu d&stavaly pouze tyto oSelvatelské diagndzy: Porucha smyslového
vnimani doteku 00122 a ZhorSena schopnostiemiptit 00090. Do domaci & byla
propusténa po @ti tydnech v uspokojivém stavu (hodnota Bartheltue80 bod pii
propuséni swdcila o lehké zavislosti) do gé praktického lék@, kde bylo doporeno
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pokratovat v kompenzaci TK a kontrolovat hodnoty glykénd@le do p& spadového
neurologa, se stanovenym terminem kontroly 2aio Z divodu olasnych arytmii take
do pé&e kardiologa, zatim propu$ia s antiagregai terapii, a dale objednana na
ambulantni rehabilitaci. ReZimova dop&eni: dodrZovat nizkocholesterolovou dietu,
mleté, kaSovité konzistence, dostatg pitny rezim, cize doma o francouzské holi, venku
s choditkem pro lepSi udrzeni stability¢R&domacnost zaji$ije po domlu¥ dcera.

2.2 Kazuistika 2

Pacient ,X. Y.“, ve ¥ku pies 70 let, byl fivezen RZP v 09:57 hod do iktového centra
z vlakového néadrazi, kde nahle ochrnul na pravast €la a nemohl #telre mluvit
(presnycas 09:26). RZP fivolal nahodny sédek. Od poatku obtizi do fjezdu gimo

na CT vySateni ukkhlo 42 minut (CT vySéeni mozku + CT angiografie v 10:08 hod).

2.2.1 Piednemocnéni pé&te

RZP byla zavolana v 09:31 hod. O 16 minut pgiz{iz transportovala postizeného
po telefonické domluy primo do iktového centra.dem gevozu byl pacientip védomi,
orientovan mistemgasem i osobou, zj&ia byla pravostranna hemiparéza ¢zka
dysartrie s velmi obtiznou komunikaci, vy¥zwSak porozurél. Po celou dobu byly
pacientovi monitorovany vitalni hodnoty, saturacer@eni akce (natéen zdznam EKG,
ktery vykazoval sinusovy rytmus béerstvych ischemickych zén). Poslecho¥ srdeni
ozvy pravidelné, jasné, ohr&ené, dychani bilaterain sklipkovité. Dolni kotetiny
bez otoki, bficho mekké, nebolestive, zji8ha kolostomie; zornice izokorické, fotoreakce
+/+. Vitalni hodnoty: TK 175/85, P 95/min, D 17/min, Sp®7 %, GCS 15 (4+5+6),
glykémie 6,7 mmol/l. RZP zajistila Zilni vstup, @enoterapie pro dobrou saturaci nebyla
nutna.

2.2.2 Intenzivni péce

Do iktového centrabyl pacient pivezen gimo na pracovist CT vySeteni, kde mu bylo
natateno EKG, odebran biologicky material k vy&eti krevniho obrazu, koagdldch

faktoni, elektrolyti a dalSichhiochemickych hodnot, zaveden PMK a odebran takeekz
maoci na biochemické vysini.

CT mozku + CT angiografiebylo provedeno statim, nati¥n Neprokazalo akutni
hemoragii do mozkového parenchymu. £t byla periventrikularni gliéza; mozkova
atrofie; kalcifikace v pibéhu karotickych sifofl. VySeteni bylo provedeno metodou
sledovaného bolusu neionické kontrastni latky \avach 0,75 mm: na levé vertebralni
tepreé zjiStén piiméreny nalez, prava miénhypoplastickd; odstup kaudaimegehledny;
prava bifurkace volna, kalcifikovana; vyragsi kalcifikace v levé bifurkaci; v odstupu
ACI I. sin. diagnostikovana stenéza 60-70 %. Imaaidlre bez Zetelnych stenodzi
aneuryzmat. Pacient byl indikovan k systémové tragiltké terapii. Hodnota NIHSS
pied jejim podaninginila 8 bodi. Celkovycas od pdatku obtizi do provedeni trombolyzy
c¢inil 62 minut.
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Trombolyza

Provedena v 10:28 hod intraven6znim podanim 80 atilyde (boluso¥ podan 8 ml
Actilyse + 72 ml injektomatem) + 500 ml Plasmalyeprabé¢hu, i po podani, byl pacient
intenzivreé sledovan na mozné mozkové krvaceni, hodnoty TKkioRtinuale meieny,

pii frekvenci 15 minut piseminzaznamenavany do dekurzu po dobu 2 hodin. Hodnota
celkové NIHSS po provedeni IVT byla 6 kod

Z&kladni udaje o pacientovi:

Inicialy: oKX Y

Vek: 72 let

Rodinny stav: Zenaty

Narodnost: ceska

Vyznani: bez vyznani

Kontakt: manzelka

Misto prijeti: iktové centrum

Duvod prijeti: akutni CMP

Cas provedeni trombolyzy: 10:28 hod, v terapeutickém ak(iL:02:00)

Lékarska anamnéza:

OA: Diabetes mellitus 2. typu,dény od r. 2004; hypertenze; hyperlipoproteinemiay s
po pravostranné hemikolektomii vr. 2003 pro kawomn slepého $tva s perforaci,
po operaci rectosigmatu pro karcinom bez recidivgnsversotomie; stav po rupéu
Achillovy Slachy vpravo; po operaci Bakerovy cystevo; po totalni endoprotéze obou
kolennich klouly; koxartr6za. Nepije, nekdu

AA: Neudava

NA V 9:26 na vlakovém nadrazi vznikla nahle prawstd hemiparéza a dysartrie.
Privezen RZP. Klinicky zji&na stedre t¢Zka dysartrie bez fatické poruchyiestre t¢zka
pravostranna hemiparéza. CT mozku bez akutnicknzrila CT angiografii zjigha
stendza ACI I. sin. 60-70 %. Po podani IVT kleslalSIS na 6 bodl

RA: Nevyznamna.

SA: Pacient je tichodce, Zije s manzelkou ve spolé domécnostiCasto je navévuje
vnuk.

Objektivni nalezPacient v dob prijeti pri védomi, orientovan mistentasem i osobou;
dychani sklipkové, cisté, eupnoe, akce st pravidelna, ozvy ohraiené,
psychomotorické tempo jeriméiené,fe¢ dysartricka, obtizh srozumitelna, bez fatické
léze; hlava je poklepa@vnebolestiva, bez zndmek traumatu, bulbied#m, do stran
dohlédne, nystagmus neni, zornice jsou izokoricdkadoreakce +/+, zorné pole je
orient&né intaktni, téz¢iti intaktni, vystupy V. nervu nebolestivé, grimgsaasymetricka
vpravo, jazyk plazi lehce doprava, Sije volna, anggini, dicho nebolestivé, prohmatne,
peristaltika +, stomie. Pravou horni Retinu aktivi¢ elevuje, ale je nestabilni, klesa
k podloZce. Sila je povSechrvpravo slabsi, k@nové reflexy C5/8 jsou lehce vySSi
vpravo; jemné motorika je omezena, trup bez hragitteLumbo-sakrélni patee v ose,
piiméieng se rozviji. Prava dolni kéatina Mingazini (pareticky jev), klesa k podlozce,
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Citi je intaktni, sila vpravo povSechrslabsi, kéenové reflexy L2/S2 jsou vysSi vpravo;
vySeten vileze. Do sedu jde s lehkou dopomoci. NIHSS 8.

Medikace:

Prenevel (Prestarium Neo Combi) 1-0-0
Amlodipin 1-0-0
Rosucard 20 0-0-1
Anopyrin 100 (od zitra) 0-1-0
Inzulin HMR 4-4-4-0
Inzulin HMN 0-0-0-6

Plasmalyte 500 ml + 1 amp. Mg%@0 % i.v. + 20 ml KCI 7,4 %
Actilyse 80 mg (8 mg bolus, zbytek v hodinové injuz

Lékai'ské diagnozy:

164
110

Cévni mozkovaiphoda neufena jako krvaceni nebo infarkt
Esencialni hypertenze

E109 Diabetes mellitus zavisly na inzulinu bez kbkagi
E785 Hyperlipidemie NS
M16 Artr6za kyelniho kloubu - koxartroza

Zawer:

Akutni iICMP v povodi ACI I. sin. S klinicky vstugnstredre téZkou pravostrannou
hemiparézou a dysartrii. CT mozku je&tbez akutnich zgm. CT angiografie prokazuje
60-70 % sten6zu ACI |. sin.; poddno 80 mg IVii pocatenim NIHSS 8, po aplikaci
NIHSS 6.

Ordinace lékae;

Monitorace vitalnich funkci, detné sledovani neurologického stavu 2 hod
a 1/4 hod, néasledujicich 6 hod & 1/2 hod a daleydigejiciho se zdravotniho stavu
Monitorace EKG, Sp®

Chronicka antikoagutani terapie

M¢teni P/V a 6 hod

Medikace dle ordinace |éka

Specificka vaha mo

Pé&e o stomii

Statimové laboratorni vy§eni

Oxygenoterapie

Fyzioterapie hrudniku

Enteralni vyZiva: diabeticka, nesland, nizkocheledbva

Kontrolni CT mozku

EKG a EKG Holter

ECHO

Logopedickeé vyséeni

Glykémie 4x den&
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Specialni vySeteni

Laboratorni vysledky statim:

Biochemické vyS&ni krveprokazalo vySSi hodnoty glykémii pro onem&dnDM (prvni
odker 5,13 mmol/l; kontrolni odlr 8,99 mmol/l), ledvinné funkce a zakladni ionty
(hladina drasliku byla v prvnim o#8fu snizena na 3,49 mmol/l; v kontrolnim &db se
upravila na 4,13 mmol/l) jsou normalni, jaternityegou v nornd. Vysledky krevniho
obrazubyly v norn&. Koagula’ni parametryobou odbri, den po sob odebranych, byly
v norme, podani IVT probhlo bez komplikaci (APTT 32,80 s/28,50 s; QUICK 8@,
s/12,40 s; Q-INR 1,02/0,98); D-dimery byly negativmes¥déi pro odbouravani
fibrinovych srazeninBiochemie md byla v norng.

RTG plic (2. den)
branice hladka, klenuta; kostofrenické Uhly volpécni parenchym je bez loziskovych
zmen; stin srdéni ma hranini velikost. Pravy hilus je vyra#Zjsi, levy je gekryty.

Kontrolni CT mozku (2. den)

VySeteni provedeno natien Zjisteny hypodenzity periventrikulagnh Komorovy systém
Sirsi, 1ll. komora 13 mm, postranni komory symedgicstedové struktury bez dislokace.
Kalcifikace s&ny vnitrnich karotid sifofi. V kostnim ok bez evidentnich patologickych
zmeén. Zawr:. Intrakranialni hematom neprokadzan. Znamky mozkowaérofie;
periventrikularni gliéza.

Interni konzilium (2. den)

Subjektivreé bez bolesti na hrudi, bez dusnosti, mluvi se migpe, TK 140/80, P 56/min.
Pacient orientovany, eupnoicky, afebrilfg¢ vcelku plynula, dote srozumitelna. Hlava,
krk interné bez patologického nalezu, karotidy bez Séledychanicisté, sklipkovite, akce
srde&ni pravidelna 56/min, pouze na aokratky sestupny Selest, jinak ozvy ohtamé.
Bricho meékké, bez rezistence, stomie; jatra ngZena, Dolni koketiny jsou bez otak
pulzace periferoboustran&hmatné. Jizvy po operaci kolennich kldub

EKG: rytmus sinusovy, akce sritd 54/min, pevodnicas PQ 0,18, QRS 0,11, ST deprese
I, lll, aVF, V 4-6 vina T pozitivni.

Zawr: ischemicka CMP s dysartrii a pravostrannou herégmar. Stenéza ACI vlevo 60 az
70 %. Hypertenze korigovana; sinusova bradykardiekljnicky nevyznamna, tepova
frekvence neklesd pod 50/min. NevyZaduje tudiz @admnmeénu l&ebného postupu.
hemodynamicky nevyznamna degenerativni aortalmiéogee DM 2. typu na inzulinové
terapii, dlouhodod dokre kompenzovan, s aplikaci inzulinu je mozné postapgako
dosud. Hyperlipoproteinemie déna statinem (Rosucard). Stav po pravostranné
hemikolektomii pro karcinom slepéhdesta, stomie. Stav po TEP obou kolennich kioub

Kardiologické vySeétni (2. den)

Na mitralni chlopni jsou patrny lehké degereiazmeny, cipy jsou dote pohyblive.
Doppler: znamky poruchy diastolické funkce levé ko trikuspidalni chlopé jemna,
dolkie pohybliva, normalni doppler, aorta lehce z#idst maximalni pitok 2,2 m/s,
pulmonalni chlopg se nezobrazuje, typ | protrd. Pravd komora negigena, leva komora
nezwtSena, systolicka funkce je dobra, bez lokalnichruglo kinetiky. OB sing
nezwtsené, bez kontrastu. Perikard bez patologickéHeznadZawr: Hemodynamicky
malo vyznamna degenerativni aortalni stenéza. Dalsdolicka, poruSena diastolicka
funkce levé komory, nedilatované oddily.
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Logopedickeé konzilium (2. den)

logopedické vySéeni polykani — volni kaSel ano, hrtaghlbm polykani vSech konzistenci
elevuje. Zahugha tekutina: polykani neni opad®, neni vyskyt opozdéeho kaSle,
zmeény na hlase nejsou. Tekutina: polykani neni opoédzadny vyskyt opoZdého kaSle.
Malé mnozstvi 3-5 ml 0us$8né, u 10 ml jiz drooling (slémi, potize s polknutim);
pii 20 a 30 ml drooling a hlas je po polknuti vihi§evné konzistence: nevyEmtano.
Oromotorika: jevi se narusSena; n. VIl - naruSertpyauzavr; n. 1X, X — davivy reflex
vybavny, patro  fonaci elevuje, udava ¢ii dotyku na zadnicastech jazyka; n. XIl —
obtizre zveda hrot jazyka k patru pro produkci hlasek Tz&dnic¢ast jazyka fi produkci
hlasek K, G se zveda, nejevi se naruSgawr a doporweni dysfagie, podavat zahgse
tekutiny pro moznost aspiracé pétSim mnozstvi, kaSovita strava.

2.2.2.1 OSeirovatelsky proces v akutni fazi onemoami (2. den pobytu v IC)

OSetrovatelskd anamnéza (2. den)

Mereni fyziologickych funkci:
Krevni tlak  160/85

Pulz 90/min
SpQG 97 %
TT 37,1°C
Fyzikalni vySeeni:
VysSka 172 cm
Hmotnost 85 kg
BMI 28,732

Klinické vySekeni pacienta

Hlava: bez znamek traumatu, bilateré&lmoln¢ pohybliva, nebolestiva; #ka bez otok,
zornice jsou izokorické, reaguji na osvit, bulbkedem, pohybuji se vainvSemi sniry,
nystagmus neni. Zorné pole je origmka intaktni, téz¢iti intaktni; vystupy n. V jsou
nebolestivé, grimasa asymetricka vpravo, retny édogioklesly vpravo; jazyk plazi lehce
doprava, bez povlaku. Patrové oblouky asymetrigkayy mirg poklesly, @i fonaci se
zdvih& asymetricky, davivy reflexipimulaci z obou stran vybavny. Hrdlo klidné, tdnz
bezéepi. Kuze v oblteji piimérerg hydratovana, bez zndmek ikteru, cyandzy.

Krk: symetricky, Sije volna

Plice: eupnoe 17/min, saturace dostate 97 %, poslechevdisté, sklipkové dychani,
bez Selesta chrof

Srdce: krevni tlak 160/85, pulz 90/min, akce stdepravidelna, ozvy ohratené, na EKG
nejsou zaznamenany patologickésnm

Bricho: m¢kké, nebolestivé, volh prohmatné, peristaltika +, dutingidni bez ascitu,
stomie

Leva horni kotetina: sila a hybnost dobra
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Prava horni kodetina: pulz hmatny, pulzace normalni, klidnaitpmna stedre tézka
paréza, aktivéhji elevuje, ale je nestabilni a klesa k podloA&tiesk ruky slaby, subjektivn
udava hypestézii

Leva dolni kotetina: sila a hybnostigméiena ¥ku, bez otoku
Prava dolni kodetina: zjisSttna stedre tézka paréza, klesa k podloza#ti je intaktni,
svalova sila je menSi, do podlozky flektuje normiaprokrveni normalni, pulzace klidn4,

pravidelna, bez otoku

Subjektivd: anava, dysartrie, Spatioviada pravou polovinieta, bolesti neméa

Stav vdomi Hodnoceni podle GCS 15 hind
Psychicky Dobry Obavy Strach Deprese Nelze
stav Mentalni hodnotit
porucha
Smyslové Nevidomy | Nedoslychavy| &mny Nejsou
poruchy
Kompenzaini | Bryle, Sluchadlo Zubni protéza Hul, berle,
pomiicky kontaktni invalidni vozik
cocky
Dychani Volné S obtizemi Urila plicni | Tracheostomicka
ventilace kanyla
Bolesti Ano Ne Nelze hodnotit
Komunikace | Normalni Motoricka Senzorické afazie | Dysartrie Nelze
afazie Nonverbalni hodnotit
Pohyblivost Chodi Chodi Nechodi Pohyb naiiZzku Zcela zavisly
S pomoci Bezwdomi
Vyziva Dieta Enteralni Parenteralni PEG Sam
9,7,10 Nasogastricka S dopomoci
sonda Zcela zavisly
Piijem Sém S dopomoci | S dohledem Zcela zavisly Parenteraln
tekutin PEG
Vylu éovani Normalni PMK Nefrostomie Inkontinence Nelze
moci Epicystostomie hodnotit
Vylu éovani Normalni Zacpa Diarea Stomie Inkontinence
stolice
Zmeény na | Ano Ne
kizi
Spanek Pravidelny | Budi se Pouziva hypnotika  Porucha biorytmu
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Zvlastni Zilni Dialyzani Kardiostimulator Drény Alergie

pozornost vstupy katétr Endoprotézy Infekéni
PZK onemockni
Port MRSA
Shunt

Socialni Rodina Pratelé Nema Nelze hodnotit

zazemi

Duchovni Ano Ne Nelze hodnotit

potiteby

Riziko padu Podle Jednoduchého ,screeningového* né&sje pro ur éeni rizika padu: 5 (vysoké

riziko)

Riziko vzniku | Podle stupnice dle Nortonové: 26
dekubiti

Barthel index | 40 (vysoce zavisly)

Vlastni zpracovani

Posouzeni soéasného stavu pateb pacienta v NANDA doménach

Podpora zdravi

Pacient pravidekh uziva medikaci, samostdtsi aplikuje dlouhodobinzulin a péuje o
stomii. Neni kiak, ani nepije nadénn¢ alkohol. V disledku sosasného onemoéni neni
schopen tytocinnosti samostatn vykonavat, ale aktivh se snaZzi ziskat co nejvice
informaci o svém onemoéni i IéEbé. SnaZzi se spolupracovat.

VyZiva

Pacient ma nadvahu. Netrpi nechutenstvim. Dietui@detickou, nizkocholesterolovou,
neslanou, kaSovité konzistence. Stravu shjinmat enterals, v kaSovité konzistenci ve
zvysene poloze a za asistence sestry. Paciensjatéoé zavodrin.

Vyluéovani a vynéna

Pacient ma zavedeny PMK, stolici odvadi stomieidPamezvraci ani se had¢meé nepoti.
Aktivita - odpainek

Pacient je schopen aktivniho pohybu v posteli naypou &la. TéZ s pareticky postizenou
casti €la pohybuje, pesto je pdeba ho polohovat dle zasad rehabhilitho
oSetovatelstvi. S fyzioterapeutem provadi 2x dehmV. Prvni noc spal klidé&

Vnimani - poznavani

Pacient je orientovan osobou, mistetasem. Na postiZzené stigje zjiS€no nedostatmé
¢iti. Pacient ma bryle. Postizenou strara tsi uwdomuje. Verbalni komunikace je
Z divodu dysartrie zhorSena, ale dorozumi se.

Vnimani sebe sama

Pacient ma snahu se uzdravit a je odhodlan sergktapoijit do rehabilitace.

Vztahy

Pacient je tichodce, Zije s manzelkou ve spwlé domacnosti. S rodinamétd udrzuje
dobré vztahy.
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Sexualita

PotiZe s prostatou nema.

Zvladani zé¥ze — odolnostii stresu

Pacient gsobi klidré a p‘es vaznost situace vyrovrian

Zivotni princip

Pacient je bez vyznani. Hodnoty jsou pr&§ mdravi, schopnost se o sebe samostatn
postarat a rodina.

Bezpénost — ochrana

Ze sowasného onemoeni vyplyvaji rizika infekce, poSkozeni kozni intagyr infekce,
aspirace, padu.

Komfort

Pacient v sotasné dob netrpi bolesti ani nauzeou.

OSetrovatelské diagndzy v NANDA doménéach v akutni faziremocréni

Akutni

Neefektivni tkéova perfuze cerebralni — 00024
Unava — 00093

Snizeny srd@i vydej — 00029

Porucha smyslového vnimani doteku — 00122
ZhorSena verbalni komunikace — 00051
Porusené polykani — 00103

Porusené vyprazavani mai — 00016
ZhorSena pohyblivost naiku — 00091
ZhorSena schopnost sgemistit — 00090
Zhorsena pohyblivost — 00085

Deficit sebepée pi jidle — 00102

Deficit sebepée pi vyprazdiovani — 00110

Potencialni

Riziko imobilizaniho syndromu — 00040
Riziko poskozeni - 00035

Riziko bezmocnosti — 00152

Riziko situ@ne snizené sebeulcty — 00153
Riziko infekce — 00004

Riziko poruSeni kozni integrity — 00047
Riziko deficitu dlesnych tekutin — 00028
Riziko zacpy — 00015

Riziko pad — 00155

Pribéh hospitalizace

Pan X. Y. setrval nadleni intenzivni pée 2 dny, kde byl kontinuathmonitorovan. TK
béhem prvnich 6 hodin kolisal vrozmezi 178 - 131/9785, poté se upravil na
147 — 129/85 — 69. Pulz vykazoval @mpo celou dobu pobytu na intenzivnicpé
bradykardii 50- 56/min. Pro ni bylo vyzadano infekanzilium zaznamenané vySe. Ostatni
fyziologické hodnoty byly v norg Také stav ¥domi byl po celou dobu dobry (I&ksm
ovérovan pomoci stupnice GCS), znatelna byla dysaritee, fes toto omezeni nebyla
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komunikace s personalem omezena, pacient poch8pidhwy informace (od sester byl
Ustre informovan o zpsobu vyZzivy, monitoraci, o géo stomii a PZK, o pdebnych
kontrolnich odbrech biologického materialucetré zjistovani hodnot glykémie, dale
aplikaci inzulinu, medikaci, rezimu po IVT, reZinpied a po vySéeni, prevenci vzniku
dekubiti a rizika pad, antikoagulani terapii, fadu oddleni), porozumil svému
souwasnému zdravotnimu stavu a snazil se ve vSech @GRospolupracovat. Kro#én
fyziologickych funkci sestry intenzi¢nsledovaly neurologicky stav pacient&demi, Sfi
zornic, reakce, asymetrie v oblasti ¢bje, pohyb, rovnovahu),tiiem a vydej tekutin
(ptijem ¢inil 1200 ml, z toho 650 ml peroranvydej byl 1100 ml, specificka vaha o
za 24 hodin¢inila 1025, tedy fyziologicka hodnota), bolest, \aarpokozky, provedly
hodnoceni rizika vzniku dekulitpodle Nortonové a naifily 26 bodi. Predepsanym
zpisobem polohovaly pana X. Y. po 2 hodinach. Proveglgteni k prevenci rizika padu.
Jiz prvni den hospitalizace v 15:30 hod sfyzigtetdem cuil LTV
na neurofyziologickém podklad antitrombotickou a dechovou rehabilitaci, s pomee
téZ posadil. Sestry mu o &yodiny pozdji pti vecefi pomohly do sedu, fjpravily jidlo

a asistovaly. Stl polovieni porci. Lékd pridal do medikace Fraxiparin 0,3 ml a Anopyrin
1 tbl denk pro prevenci komplikaci. V noci spal kliginbolesti nersl a byl déale
polohovan.

Druhy den sestry pomahaly pacientovi s osobni mygie s pipravou pokrni a jidlem
(pomohly mu posadit se), g@valy o stomii, PMK a PZK, dale ho pravid&lpolohovaly

a monitorovaly jeho celkovy stav. Glykémii kontreddy 4x deng, TK a P ngfily

a zaznamenavaly 3x dehdo oSetovatelské dokumentace. S fyzioterapeuteniilcvi7:30
hod a ve 14:00 hod metodou jakoegesly den, krogh sedu zvladl i stoj s pomoci.
2x denrt byl také aktivizovan ergoterapeutem, ktery s niovad!l mobilizaci na tiZzku,
kloubni mobilizaci a stimulaci, facilitacifZem a téZz senzorickou stimulaci. Logoped
proved| u pacienta téz futiki vySeteni, které je také zaznamenano vySesmaronost
situace fisobil pan X. Y. vyrovnah

Fyziologické hodnoty se upravily a pacient biglpzen se zavedenym PMK a PZK 15. 1.
naoddleni neurologie PZK byl téhoZ dne rano zruden, k infekci Zil o&d. Trombolyza
byla velice UspSna. Pacientovi se znatélnavratila hybnost i svalova sila. Gétiho dne
byl schopen si bez pomoci sednout, za asistenéd &ss pomoci choditka trénoval 2x
denre s fyzioterapeutem na pokojifipemz davky zé&tze kazdy den zvySovaltvrty den
pobytu si na vlastni Zadost s dohledem sestry sé@wvegl hygienu stomie, posazoval se
s pomoci hrazdky a po pokoji se pohyboval s pomoci francouzské.Hs ergoterapeutem
mobilizoval drobné klouby. M&rni hygienu provedl pod dohledem sestry. Podl¢hBar
indexu z&kladnich vSedniatinnosti mu sestra naifila 80 bodi, coZz s¥édcilo o lehké
zavislosti. Nasledujici den mu byl zruSen PMK aigricse poté do 4 hodin vyribsam.
Paleni anifezani pi moceni neregistroval, k zéu maiovych cest nedoSlo. d8em
sedmidenni hospitalizace v iktovém centru se stawapX. Y. natolik upravil, Ze byl
schopen se ve vSech ohledech zcela saméstasebe postarati@rvavala jest porucha
jemné motoriky PHK a lehce pravostrarpareticka chze, mozna bez opory.

Pri propuséni mél pouze jednu oS#vatelskou diagn6zu: Porucha smyslového vnimani
doteku 00122. Protoze byla na CT angiografii &fiatvyznamna 60 — 70 % stendza ACI |.
sin., bylo je& pied propudnim pacienta provedeno neurochirurgické konzilium,
na kteréem byl pacient indikovan k endarterekton8i.dopordenim Iék#i byl pine
obeznamen a rozhodl se souhlasit s dalSi planoviétbou. Termin pldnovaného vykonu
v jiném zdravotnickém z&eni byl stanoven oittydny pozdji. Domu byl propusEn

po internim  pedoperanim vySeteni v dobrém stavu. Objedndn byl také
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ke kardiologickému vySstgni na EKG Holter. Nadale mu bylo dopéeno pokrédovat
ambulantg v ergoterapii.

3 Diskuze

Hlavnim cilem pedkladané bakaigké prace bylo a¥it v praxi zpisob oSdbvatelské
p&e v iktovém centru u pacients CMP. Tohoto cile bylo dosazeno. Zjistila jsem,
Ze v iktovém centru, kde jsem tgkum provadla, jsou sousedni pracovnici
specializovani na tuto udalost a jsou schopni giofélé pomoci pacieritm se opt
z&llenit do spolénosti, aby byl jejich dalSi osobni i sp&dasky zivot co
nejplnohodnotySi. Ve stedisku jsou soudini odbornici mnoha obér neurologové

a neurochirurgové, internisté, kardiologové a datfhorni |ék& konzultanti, dale sestry
specialistky na jednotce intenzivni geé vSeobecné sestry na eélohich neurologie
a rehabilitace, které jsou v daném oboru dale hkoatre vzdlavany, rehabilitani
pracovnici, kt& dochézeji na vSechna adiehi, na nichZz se pacient vyskytuje, mimoto
piimo v komplexu jedné budovy maji téz vybaveno rdhabni pracovi&, kam

s pacienty dochazeji a prowgids nimi rizné cviky vedouci k navraceni jejich svalové sily,
koordinace i rovnovahy. Déle do tymu odbotnipaki téZ ergoterapeuti, kie uci
postizené pacienty znovu nabyt samostatnosti \agalkth dennicllinnostech, proc¥u;ji

s nimi jemnou motoriku, a edukuji je téz v pouZivaiznych ponticek. Logopedi, jak je

z literatury i z praxe iejmé, provadi nejen nacvik kognitivnich funkci, ale téz velice
dulezité vySeteni polykacich reflek, funkénost polykacich sva] mj. zkoumaji take
postizeni hlavovych netiv Jejich diagnostika a dopa@eni vede k prevenci zavaznych
komplikaci, jako je mozné duSeti vznik pneumonie. Ve Btdisku je téZ paciefin

k dispozici v gipadt potteby psychoterapeut. Ten se u dvou vybranych padcient
nevyskytoval. Zpsob, jakym je p& provadna, je uveden ve vySe rozebranych
kazuistikach. V obou zkoumanychipadech se ukazuje smysluplnost iktového centra.

U pani A. B. lze identifikovat ¢kolik typickych, pro CMP, rizikovych faktdr jak piSe
Kalita: geneticka z&F, vysSi ¥k, obezita, arterialni hypertenze, hypercholestent

a dvakrat prodlana TIA v anamnéze. Od udavanéhaédthu potizi do aplikace IVT
uplynuly 2 hodiny a 35 minut, &hoz vyplyva, Ze byla pacientka dopravena na misto
véas. Hutyra, S#ak, Taborsky a Bartkova uvéd Ze je trombolyza necilenym vykonem
scastymi hemoragickymi komplikacemi, kterym se vSakamocného zvySuje o 10 %
Sance vyruSiti snizit neurologicky deficit. Pro tyto obavané leélsé komplikace byla
intenzivre sledovana lékam i sestrami na JIP. Zde ji byly kontinulmonitorovany
vitalni funkce, akce srdai a disledré také kontrolovan neurologicky stav, coz je
v souladu s dopotenimi Kolektivu autak a Suchého, Bedh&a a kolektivu.

K hemoragickym komplikacim nedoSlo, ale&g vysokou hypertenzi, ktera musela byt
opatrre medikamentdzt korigovana pro nebezpiemozné herniace mozkuigavaznych
zvySenich TK. Na druhé strarv piipad nizkého TK by hrozilo nedost&teé zasobeni
mozku zZivinami a kyslikem a vidledku toho k dalSim neurologickym zhorSenim, j&k p
Suchy, Bedndk a kolektiv. TK se poddo béhem dvoudenniho pobytu na JIP
stabilizovat, ale z kontrolniho CT ag vy&sti bylo zjiS¢no, Ze trombolyza ptgbny
lécebny efekt nefinesla. O to vice musela byt sinost vSech dalSich débnych,
oSetovatelskych a rehabilitaich postup intenzivrgji uplatiovana. Z dvodu imobility
byla pro prevenci hluboké Zilni trombo6zy a plicnhlmlie zahdjena miniheparinizace,
sledovan byl takéigem tekutin pro sniZzeni rizika vendzni tromboendygbk doporduji
Skoloudik, Saak a kolektiv. Pro sekundarni prevenci byla zavadeké dietni op#gni
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(nizkocholesterolova, neslana dieta), jakiradiuji Kalita a kolektiv a Suchy, Bedfik

a kolektiv. V souvislosti sifjimanim stravy byla pacientka odbémySetena logopedem,
kde byla zjistna dysfagie vyplyvajici z parézy hlavovych ner{iX., X. nebo XIL).
Na jeho doporéeni byla pacientkaippiijimani stravy a piti vertikalizovana a dostavala j
v kaSovité konzistenci. Tento postup je v soulag@stupem dopotiwvanym Merholzem.
Pro zabrdéni spasmim svalstva, zmenSenim kloubnich roZsahSpatnému postaveni
koncetin byla oSdbvatelskym personalem pravidélpolohovana a od gatku byla
provadna pasivni rehabilitace, jak dopouji Kolektiv autofi a Slezakova. Jiz v fiochu
prvnich 24 hodin provatl fyzioterapeut s pacientkou dechova cevii a stimuloval
paretické kotetiny pomoci LTV, jak doportuje Hor&ek. Sestry spolupracovaly
s fyzioterapeutem, ergoterapeutem ilogopedem alpmovaly pacientku k vytrvalosti
ve cviceni. Pomoci Barthel indexu 2y jeji aktuélni miru samostatnosti, jak uefd
Kolektiv autofi a Slezakova. Na zakladohoto ngfeni ji pomahaly vykonavat zakladni
denni ¢innosti, Wily ji znovuziskavani &chto schopnosti, ai@devsim ji byly velikou
psychickou oporou. Chvalily ji za snahu spolupratovza kazdy drobny pokrok. Toto
motivovani pro ni bylo impulzem k vynaloZeni jesttSiho fyzického i psychického usili,
coz se shoduje s konstatovanim Grunsta, Tilmanaasterové a Nusslerove. Korelaci
rehabilit&nich, ergoterapeutickych i ofetatelskych postup vyuzitim metod iznych
cviceni a zapojenim ohromné snahy samotné pacientiynagratila hybnost a schopnost
se z valn&asti o sebe postarat. Pani A. B. byla prom&tpo 5 tydnech v uspokojivém
stavu do vlastni domacnosti, i kdyZ jegyZzadoval pomocnou perodinného pislusnika.

Také u pana X. Y. byly fjitomny podle Kality ovlivnitelné i neovlivnitelnéizikové
faktory provznik této nemoci: &, DM, hypertenze a hyperlipoproteinemie.
Prava@podobré sowinnosti vSechéchto faktofi doslo k ucpani cévy v mozkovém povodi
a v disledku toho k vySe popsanym Klinickym prajev. Akutni zdsah jak v terénu, tak
v iktovém centru pnesl panu X. Y. tér stoprocentni navrat kipodnimu zdravotnimu
stavu. Vjeho fpad byl prvotni l&ebny zakrok v podab systémové intravendzni
trombolyzy uspsny. V pabéhu aplikace IVT a nasledrnpo ni byl pacient monitorovan
analogickym zfisobem, jako pani A. B..iPmonitoraci vitalnich funkci byla u pana X. Y.
sledovana bradykardie, pro niz bylo vyzadano intdwanzilium. Internista vyhodnotil
bradykardii jako sinusovou a klinicky nevyznamndzhledem k onemoemi DM byla
intenzivreji kontrolovana hladina glykémie, ktera rtepahovala 10 mmol/l. Interni 1&ka
konstatoval, Ze je DM dlouhod®éldoke kompenzovan aiedepsand aplikace inzulinu
spravré nastavena. Pro polymorbidni onemétinmel predepsanu diabetickou, neslanou
a nizkocholesterolovou dietu. Specialni tdedtelskou p& vyzadovala téz stomie, 0 niz
pacient nemohl sam pevat. Resto, Ze H hodnoceni rizika dekulitbyla pacientovi
podle Nortonové nadiiena hodnota 26 béd a dle tohoto vysledku ohroZzen vznikem
proleZzenin nebyl, polohovaly sestry pacienta naélead JIP pravidelé kazdé 2 hodiny
podle zasad rehabilitaiho oSetovatelstvi, které jmenuje Haiék (krone casu, kdy
provad! aktivity s fyzioterapeutem). Od druhého dnél maordinovanu miniheparinizaci,
kterd se shoduje s dopdamim Skoloudika, Sdika a kolektivu a pro sekundarni prevenci
antiagregani terapii, jak piSe Herzig. 8em dvou df se mu z&ala navracet ztracena
hybnost a pacient projevovalilv zastat vSechny slozky sebépésam. Subjektivh
pocitoval spokojenost, Ze je schopen samostp&iovat o stomii. Radoval se z &spi,
které byly velice markantni.i®s prokdzanou mozkovou atrofii nebyly u pacieitopmny
projevy snizeného intelektu. VeSkerym informacimogangl a byl schopen a ochoten
spolupracovat s oSelvatelskym personalentipySech dennich aktivitach. Byldgme, ze
je pacient povahayv spiSe optimista. Lze se domnivat, Ze zkuSenoséréknabyl

viv s

proglanymi divejSimi onemocenimi a jeho vizstvi nad nimi ho motivovaly
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k prekonani i tohotoéZkého stavu. Pan X. Y. mohl byt jiz za tyden vaoeetobrém stavu
propusén domi. Z divodu diagnostikované stendzy 60-70 % v odstupu IA6h. @i CT

ag vySeteni bylo pacientovi dopoteno podstoupit endarterektomii, o niz, jako o mozné
dophkové I&be¢ piSe Kalita a kolektiv. Pan X. Y. s navrhem sosifhla chirurgicky vykon

byl konzultovan a domluven s dalSim iktovym centrepecializovanym na tyto zakroky.
Ztoho je vidt, Ze jsou specialisté v iktovych centrech v kohiala jsou schopni
zabezpéit pacientim konkrétni ideélni kebnou pé& i nad ramec mistniho iktového
centra.

V prabéhu prace jsou zodpéreny tyto vyzkumné otazky:
* V jaké fazi onemoaini se s pacienty Zaa rehabilitovat?
Podle Kality by se ®lo s pacientem zét rehabilitovat jiz od prvniho dne podle
zésad rehabilitaniho oSabvatelstvi. Bar a Chmelova idaiuji nutnost sestaveni
individualniho planu rehabilitace u pacigrgodle jejich zdravotniho stavu, miry
tolerance léebre rehabilit&niho programu, Urownmotivace, a také podle poruchy
posturalni kontroly. Svestkova, Angerova a Fiksa@adiji princip: ¢im diive se
zane s rehabilitaci, timitye a Iépe je mozno obnovit poSkozené funkce mozku
a nasleda celého organismu. Zvoleni vhodnéhaigpbu rehabilitace &snost jeji
aplikace zavisi tedy na mnoha faktorech. V prkat® na druhu cévni mozkové
piihody. Kalina u hemoragickych ikt zdiraziuje absolutni klidovy rezim
a potebu spiSe pacienta tlumit, protoze je nutné prighaastavit krvaceni, pokud
mozno odstranit hematom a minimalizovat sekundamiebralni posSkozeni.
postupcasné rehabilitace wipad ischemické cévni mozkovéipody, tak jak ho
popisuje Horéek, byl dodrzen. V akutni fazi onemaom byli oba pacienti
intenzivre sledovani a polohovani podle zasad rehabiitao oSavatelstvi
kontinualre ve dne i v noci. Tim bylo preventigrzabragno vzniku nezadoucich
komplikaci. K muskular& skeletalnim deformitam, dekutih ani respirénim
problémim nedoslo.
* V jaké fazi onemoani jsou pacienti vertikalizovani?

Pani A. B. byla poprvé posazena 11 hodin 25 migutdoby udané jako Zatek
CMP, coZ bylo 7 hodin a 40 minut po ukeni trombolyzy. O necelé 3 hodiny
pozcEji byla sestrou pesazena na toaletni vozik a ve 14 hodin téhoz dnégla
nacvik sedu s fyzioterapeutem. Pan X. Y. byl popreéazen, 6 hodin po atace
a 4 hodiny po uka¥eni IVT, fyzioterapeutem a o &\nhodiny pozdji také sestrou
pii veceri. Nasledujici den provét s fyzioterapeutem mimo jiné (rano
a odpoledne) jiz stoj s pomocireli den hospitalizace byliglozen naidzkove
odEleni a 2x den& zde s fyzioterapeutem trénovalizh v choditku. Z obou
kazuistik vychazi, Ze byli pacienti na zalklalkkarské ordinace vertikalizovani
casr, jiz behem prvnich 24 hodin, protoZe jejich zdravotni stavumooval.
Na vyzkumnou otazku Ize odp&lét, Ze jsou pacienti vertikalizovani jiz v akutni
fazi onemocani, a to jakmile jim to zdravotni stav dovoli,imobem, ktery jsou
schopni tolerovat a akceptovat. Tento Zj$t vysledek odpovida pozadawk
moderniho fistupu k pacieriim, kt&i jsou ohrozeni imobilizegnim syndromem,
jak piSe Minaikova.

Postupy a vykony, které byly prowidy u dvou vySe rozebranych kazuistik, jsem

porovnavala s navody a postupy dogoranymi v aktualni odborné literaiv teoretické

¢asti. Na jednotce intenzivni g sestry kontinuath posuzovaly stav fyziologickych

i neurologickych funkci tak, jak popisuji Slezakavidolektiv autofi. Provadly kontrolu

stavu ¥domi, reakce zordek na osvit, schopnosti komunikace padiefgjich duSevniho
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stavu, mefily intenzitu bolesti (ani u jednoho z vybranychcganti nebyla zaznamenana
bolest), polohovaly pacientygdepsanym Zsobem a aktivizovaly je na zakkadrdinace
lekare za spoluprace fyzioterapeuta i ergoterapeutanimire posuzovaly stav dychani
i krevni okeh, téZ hodnoty glykemie,fffem i vydej tekutin. Pro gfeni samostatnosti
pacienti pouzivaly Barthel index a na zakéageho vysledk pacientm asistovaly
pii zakladnich vSednickinnostech. Red prvnim podanim stravy byli vy$eni pacienti
logopedem, jak popisuje Merholz, a na jeho dopemiiobjednaly sestry kaSovitou stravu,
zajistily, aby jedli vsed po menSich soustech, vSe #iolspolkli, a pi ukonteni nEli
prazdnou Ustni dutinu. &feni citlivosti na @iznych ¢astech dla a nefeni motorickych
funkci provadli pravidelrg [ekai.

Intenzivni pée personalu o pacienty napasi pouze zlepSeni jejich fyzického stavu diky
specializovanym c¥enim, aktivitAm @ zakladnich dennickinnostech, a podokn
ale vzhledem k tomu, Ze jsou p&me velkou ¢ast dne v kontaktu s lidmi, Kies nimi
hovai, vénuji se jim a vyjatliji zajem o zlepSeni jejich zdravotniho stavu éjich osobu,
ma personal téz funkci spoknskou. Grunst a kolektiv uvgdd Ze rozhodujici roli
v rekonvalescenci ma pacientova motivace a uUkolestns je dohlizet na celodenni
télesnou a dusSevni aktivitu, chvalit a povzbuzovatigriata za kazdy ugph, aby tim
zamezila nezadoucim depresim. Jak piSe Zacharav&Satovatelsky personal jsou
kladeny vysoké naroky, aby pracoval profesiodark pacientm pristupoval empaticky.
Oba sledovani pacienti vyjavali divéru v Iékasky i oSetovatelsky persondl,
spolupracovali s nimiip vSech ukonech. Mam za to, Ze tento vzajemny vatgbomohl
Kk jejich zdarnému zotavovani. Zejménaiippt pani A. B. sehrélatdvéra v personal jiz
od paéatku jeji hospitalizace, spoluprace s nim, motivadeazdéeho drobného Usyhu

i podpora jeji rodiny, zasadni roli viihu rekonvalescence.

Na zéklad vySe uvedenych zji&i si kladu otazku: Izefpnést postupy z iktovych center
na standardni odteni v mistech, kde se tato centra nevyskytuji? Digam se, Ze
pro pacienta by bylo nejlepSi, aby byl #pgad ataky dopraven to takovéhoto
specializovaného igdiska. Zejména, pokud je mozné, aby podstoufgsovém horizontu
intravendzni trombolyzu. Kdyby ovSeniiepozem hrozilo velk€asové prodleni nebo by
z davodu dalSich Zivot ohrozujicich komplikaci bylo métdopravit pacienta do nejblizSiho
zdravotnického z#ézeni, bylo by vhodné, aby zkuSenosti atemé ¥decké postupy
iktovych center rila tato za&izeni k dispozici. Otazkou také je, zda by byl =10
oSetovatelsky personal v takovémtoiizaeni nejen z kapacitnichidoda splnit veSkeré
pacientovy paeby. Bylo by zajimavé dalSim zkoumanim porovnai péacienty s CMP
v IC a na standardnim neurologickém &edi.

Vicekrat jsem si kladla otazku, zda Ize holistickyistupem dosahnout efektiggiho

arychlejsiho zlepSeni pacientova stavu. Jséesvacena, Ze v kazdémiipads ano,

pristupovat k paciefim timto zmsobem, n&Sit pouze zakladni onemdeon, stav
vitalnich funkci a biologické pt#by pacienta, ale vitl kazdéhocloveka jako osobnost,
kterd ma i paeby duchovni a socialni.

V Uvodu prace jsem ve vztahu k problému aktivizaeeienta polozila dv vyzkumné
otazky tykajici se fyzikalni aktivizace pacient&hBm meho pozorovani jsem vSak doSla
ke zjiS€ni, Ze je stejitak dilezité najit pro pacienta spravnou motivaci, kisgéstane tim
pravym impulzem k jeho rozhodnuti postavit se tanmoiemoctni ¢elem. Otazkou je,
zda tato motivace neni prvotni podminkou ke zda&ibe. Bylo by poteba k tomuto
tvrzeni provést mnohem SirSi studii, aby bylo moZadekvatd odpowvdét. Muj
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osobni nazor, z hlediska mych vSeobecnych profesamkusenosti je, Ze je to velmi
pravdpodobné.

Vypracované kazuistiky zalozené na osobnim kontakpacienty mi umoznily sledovat
realné dopady f&bnych, oSébvatelskych i rehabilitmich postup a jejich vliv
na fyzicky a duSevni stav paciéntTez vSechna naffena data, ktera jsem ¢ha
k dispozici, byla v relaci s mymi pozorovanimi.

4 Zavér

Cévni mozkova fhoda je onemoami velmi z&vazné, vifpad preziti pacienta
zanechavajici velicgasto nevratné nasledky, které ho izoluji od sfmriekého Zivota. Ma
dopad na fyzickou i psychickou strdnku osobnosti.pPoctlaném iktu proZivaji pacienti
absolutni zavislost na svém okoli a neschopnosingkat zakladni vSedni ukony. CMP je
provazeno rozéinymi poruchami a mnohé z nich zamezi pacientovi Wwuikovat
srozumitel® s okolim. Velice ¢Zké je také vyrovnat se se &mou Zivotni role, kdy se
z obstaravatele rodiny stariéovék na svych blizkych zavisly. Stavy, které vyplyvaji
z tohoto Zivot ohrozujiciho onemagrn, mohou ¢lovéku zdeformovat jeho psychiku.
Takovy clovék je ve velikém riziku zcela se odevzdat bezjiachegativi€, pocitim
neuziténosti, viny, studu a velice nezadoucim depresinzafanim se sam do sebe
a svych bolesti.

Ulohou léka&i a zdravotnického personéalu je pokusit se co niejefig proti tomuto
onemocgni bojovat. NejlepSim Zisobem je prevence. Pokud ovSem jiz k CMP dojde, je
nezbytné kvalifikovaé a rychle zasahovat, snazit se eliminovat mozné pk&ace

a pomoci vSemi dosud poznanymi odbornymi postumjgnéovi co nejvice ulglit jeho
nastalou zivotni situaci. ¥eské republice byla schvalena Ministerstvem zdraetd

v roce 2010 siakreditovanych zdravotnickych pracayigak piSi Bar a Chmelova, kde se
soustedi odborni specialisté na toto onemiini vSech souvisejicich ohorKdyz se
dostane pacient do jejich g & zvySi se jeho Sance ngejiti i na navrat do hodnotného
Zivota. Rychly a kvalitni zasahtbe vést k mnohemétsimu Uspchu. Diky sodinnosti
RZP a iktového centra se dostava padientve velmi kratké dob odborné pomoci.
Po terapeutickém zasahu nastupuje rana faze aldeizpacienta. Na o$evatelsky
personal jsou kladeny vysoké odborné, pozorovamfunikani, etické i moralni naroky.
Jeho pistup mize ovlivnit kladr i zaporre pacientovu rekonvalescenci. Jelikoz je CMP
velice komplikované onemoéni, neda se ddpdu odhadnout, do jaké miry bude
zotavovani usgsné. Podle Powella je praymbdobné, Zze se mozekcma po poraeni
jednécésti opravovat sam tvenim nahradnich drah a vyreaim komunikanich kanai.

K tomu je oviem poeba vytvéet fadu potebnych podéti. Ukolem profesionala je
pokusit se stimulovat vSechny pacientovy smysly Bgly tyto reparani procesy co
nejvice podpteny. Zasadni vyznam pro @&§mou rekonvalescenci pacienta ma nalezeni
spravné motivace, ktera by mu davala silu aktise zapojovat do vSech rehabiiitéch
proces.. K tomu, aby sestra porozéha potebam pacienta, si také petbuje ziskat jeho
duveéru a zajem.

Uspssnost i té nejlepsi o¥evatelské p& v3ak neni nikdy zatena. Okolnosti, které ji
mohou pekazit, je mnoho. Vzdy je to boj za Zivot jednatkva z celosstovych statistik
vyplyva, Ze se v mnoharipadech neda vyhrat. Z vySe popsaného vychazl peSi
dulezita skuténost: péovat o takto na Ziveét ohrozené pacienty je velice psychicky
narana zalezitost a fite ji zodpo¥dné vykonavat pouze silna osobnost, kterA ma
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schopnost vi&k perspektivy paciedta motivovat je pro & Osobi jsem velmi rada, Ze
jsem mohla pozorovat praci zdravotnich sesteraviiin centru, zejména na atkehi JIP.
Profesionalita a kvalitnifstup k pacieritm m¢ prijemne prekvapily. Jejich prace si velice
vazim a jsem w&kna, Ze jsem mohla bak#skou praci vypracovat préazde.

Na zaklad poznatk, které jsem ziskala studovanim literatury a slédéaw zasahu
odborného tymu v praxi jsem vypracovala navrh edolte materidlu v rané fazi peé
o pacienta s ischemickou formou CMP,camy pro oSdébvatelsky personal nejen
v iktovych centrech, ale fpdevSim pro pracovniky dalSich @thi, tj. interniho,
neurologického apod., Kiese s pacienty postizenymi CMP setkavaji &upeo né. Tento
navrh gikladam v gilozecislo 10.
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Seznam pouZzitych zkratek:

a.
AA
aa.
AB
ACA
ACI
ACM
ACP
aj.
amp.
apod.
aPTT

ASA
aVvF
BMI
CEA
CMP
CNS
CT
CT ag
C5/8

v

CR

DK
DM
DSA
ECHO
EKG

event..

GA
GCS
GUSS

HK

HMR
HMN
ICMP
ICHS

arteria
alergie

arteriae

arteria basilaris

arteria cerebri anterior

arteria cerebri interna

arteria cerebri media

arteria cerebri posterior

ajiné

ampule

a podohin

activated  partial thromboplastin  time  (ak@iaoy  parcialni
tromboplastinovyas)

Acidum acetylsalicylicum (kyselina acetylsgliava)
unipolarni zesileny svod
Body Mass Index

karotick& endarterektomie

cévni mozkovaifhoda

centralni nervovy systém

computed tomography (pitacova tomografie)
pditacova tomografie s angiografii
vymezena oblast cervikalnichgkich) segmerit patee
¢islo
Ceska republika

dech
dolni kortetina

Diabetes mellitus

digitalni subtraéni angiografie
echokardiografie

elektrokardiografie

eventuain

gynekologickd anamnéza

Glasgow Coma Scale

The Gugging Swallowing screen (screeningoy8eteni schopnosti
polykani)
horni korgetina

humanni inzulin kratceigobici
humanni inzulin s prodlouzenou dobatnku
ischemicka cévni mozkovéipoda
ischemicka choroba skaé

intenzivni jednotka
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INR international normalized ratio (mezinarodnirmalizovany pondr); index
vyjadiujici ponr ¢asu pacienta/normalni hodnoty kontrolni plazmy

VT intravendzni trombolyza

JIP jednotka intenzivni pé

LDN lé¢ebna dlouhodabnemocnych

l. dx. lateri dexter (vpravo)

LHK leva horni kodetina

l. sin. lateri sinister (vlevo)

LTV lécebny tlocvik

L2/S2 vymezena oblast segmendd 2. lumbalniho (bederni) po 2. sakrélni
(k¥izovy)

mj. mimo jiné

MR magneticka resonance

NA nyr¢jSi anamnéza

NANDA North American Nursing Diagnosis Association

nag. nagfiklad

NIHSS National Institute of Health Stroke Scale

OA osobni anamnéza

O kyslik (oxygenium)

PCT perfuzni CT

PET pozitronova emisni tomografie

pH potencial vodiku (pondus hydrogenia), vodikexponent

PMK permanentni nimvy katétr

PQ Usek na EKG mezi koncem viny P aatkem komorového komplexu QRS

PTA perkuténni transluminarni angioplastika

PV prijem tekutin/vydej tekutin

PZK periferni Zilni katétr

Q kmit na zaatku komorového komplexu QRS

QRS komorovy komplex na EKG

QT predstavuje elektrickou systolu; od kmitu Q po kowey T

r. rok

RA rodinna anamnéza

RHB rehabilitace

RTG rentgen

rTPA rekombinantni tkéovy aktivator plazminogenu

RzZP rychla zdchranna pomoc

S. strana

SA socialni anamnéza

SAK subarachnoidalni krvaceni

SITS Safe Implementation of Treatments in Stroke

SPECT Single Photon Emission Computed Tomograman(fotonova emisni
Tomografie)

SpG pletysmograficka tvka saturace hemoglobinu kyslikem

ST usek na EKG mezi koncem komplexu QRS¢atk@m viny T
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tbl.
TEP
TIA
TK
tzv.

WV.
WHO
Z7S

na EKG vina odpovidajici repolarizaci komor
tableta

totalni endoprotéza

tranzitorni ischemicka ataka
tlak krve

tak zvany

vena

unipolarni hrudni svod

venae

World Health Organization
zdravotnicka zachranna sluzba
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