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ABSTRAKT

V bakalaiské préaci jsem se zabyvala oSetfovatelskym procesem u pacienta s
ischemickou cévni mozkovou piihodou. Mij zajem vzbudila predevsim
nedostatec¢na znalost varovnych znamek a rizikovych faktorii cévni mozkové
ptihody u laikd, kterd vyrazné snizuje moznost jeji ucinné 1écby. Nedostatek

téchto znalosti je pokladan za jedno z nejvétsich rizik iktu.

Praci jsem rozdélila do dvou casti. Prvni ¢ast je klinickd a obsahuje stru¢ny popis
anatomie a fyziologie mozku. Déle jsem popsala jednotlivé aspekty onemocnéni od
etiopatogeneze a mechanizmu vzniku, ptes klinicky obraz a diagnostiku, 1é¢bu, po
komplikace. Nasleduje charakteristika konkrétniho pacienta, pribéh hospitalizace,
prehled vysetfeni a terapie. Druha ¢ast je vénovana osetovatelské péci. V uvodu této
¢asti je shrnuta oSetfovatelska anamnéza podle Marjory Gordon. Tvoii zaklad pro
oSetfovatelské diagnozy, jez jsou rozpracovany v samostatné kapitole vcetné planu
péce a zhodnoceni jeji ucinnosti. Samostatna kapitola je vénovana edukaci. Celkové

shrnuti oSetfovatelského procesu a cile jsem zhodnotila v zavéru prace.

ABSTRACT

The topic of my graduate thesis is the nursing process and its role in the care of the
ischaemic stroke patient. I was especially interested in the insufficient common
knowledge of warning signs and risk factors of stroke that significantly reduces
possibilities of its effective therapy. This fact is known to be one of the greatest risk
factors of stroke.

Thesis is divided to two parts. The first is clinical and describes consise description
of cerebrovascular anatomy and physiology, etiopatogenesis, clinical signs,
diagnostic procedures, complications and therapy of stroke. It is followed by
detailed course and history of chosen patient example.

The second part of thesis is dedicated to the nursing process. In the introduction is
summarization of nursing history by Marjory Gordon, that confounds nursing
diagnoses. The diagnoses including nursin plan and effectivity evaluation are
described in the detail in special chapter. Separate chapter is writen about patient

education. In the conclusion of the thesis is summarization of nursing process.
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1. UVOD

Svou zavére¢nou kazuistiku jsem zpracovala na jednotce intenzivni péce
neurologické kliniky FN Motol. Na tomto pracovisti pracuji pét let, proto mi jak
prostiedi, tak diagndzy, se kterymi pacienti ptichazeji, jsou velmi blizké. Vybrala
jsem si pacienta, jehoz pobyt na oddéleni byl pomérné dlouhy a diagndza dosti
slozita. Pacient byl pfijat pro zhorSeni symptomatologie, po opakované cévni
mozkové piihodé.

Dtivodem, pro€ jsem se rozhodla pro toto téma je zvysujici se vyskyt cévnich
mozkovych ptihod (dale jen CMP), a to nejen u seniort, ale i u osob v produktivnim
veéku. CMP jsou zadvaznym a ¢astym onemocnénim s vysokou ekonomicko-
spolecenskou,medicinskou a socialni zdvaznosti. Nejsou jen druhou nejcastéjsi
pfi¢inou mortality, ale 1 vyznamnou pficinou invalidizace. Iktus je stejné akutni,
neodkladny stav jako infarkt myokardu nebo kraniocerebralni poranéni. Zakladnim
predpokladem tspésné terapie je jeji v€asné zahajeni. Neznalost problematiky pfi
nedostatené osveété obyvatel vede k chybnym zavérim. Nemocny si neni védom
zavaznosti klinickych pfiznaki, pokud nejsou tézké. Tak zatimco pfi stenokardii
thned vola 1ékate ze strachu z infarktu myokardu, pfi brnéni koncetin nebo obtizném
vyjadfovani si jde rad&ji lehnout, s nad&ji, Ze potize spontanné odezni. Casto i 1ékafi
prvniho kontaktu podcenuji pfiznaky iktu a ve svém dusledku zabrani rychlé a
adekvatni 1écb&. Proto CMP zasluhuje zvySenou pozornost, kterd ji dosud neni
vénovana. Péce o nemocného s iktem je specificky proces, zahrnujici organizacni,

1é¢ebnou, osetfovatelskou a obecné lidskou soucast.



2. KLINICKA CAST

2.1 Anatomie a fyziologie mozku

Nervova soustava umoziiuje kontakt mezi vnéjSim prostfedim a organismem. Je
fidicim a spojovacim systémem uvnitf organismu. Zakladni stavebni a funkcni
jednotkou nervové tkané je neuron, ktery se sklada z téla nervové buiky,

z dostiedivych a odstiedivych vybézkl. Vybézky axony jsou dlouhé a vedou vzruch
odstredivé, nékteré maji dvojitou pochvu. Vnéjsi pochvu vytvaieji ploché
Schwannovy buiiky. Cim je vlakno a jeho myelinova pochva silngjsi, tim rychleji
vede vzruch. Dendrity jsou kratke vybézky vedouci dostredive.

Ptenos informace z jednoho neuronu na druhy probiha pomoci synapse. V misté
synapse je axon rozsifen a naseda na dendrit nebo télo dalsiho neuronu. Na konci
tohoto axonu se vytvaii mikrokapky latek, které se tvoii uvniti neuronu-mediator.
Mediator je uvolilovan na membranu neuronu, se kterym je axon v kontaktu,
vyvolava vychylku chemické a elektrické rovnovahy, ¢imz dochazi k predavani

vzruchu. (5)

Casti nervové soustavy

1. centralni nervova soustava - mozek a micha

2. periferni (somatickd) nervova soustava — hlavové a misni nervy

3. vegetativni (autonomni) nervova soustava — dva kmeny (sympatikus a

parasympatikus) (4)

Mozek (encephalon) fidi vSechny zivotni funkce a spojuje je navzajem ve vysoce
organizovany a sladény celek. Z celkové télesné hmotnosti tvoii mozek asi dvé
procenta. Mozek lezi v ochranné kosténé schrance, lebce, a to v jeji mozkové ¢asti
zvané neurocranium. Mozek dospé€lého ¢lovéka ma hmotnost 1250-1500g. Vznikl
zvétSovanim nervové trubice v hlavovém useku. Je bohaté zasobovan krvi, za minutu
jim protece jeden a ptl litru okysli¢ené krve s glukozou, ktera je hlavnim zdrojem

energie. (5)



Mozek i michu chrani tfi mozkové pleny (meningy):
1. Tvrda plena (dura mater) vystyla dutinu lebni a pfirista ke kosti. Mezi ni a kosti
jsou cévy a vazivo, pod ni se nachazi subduralni prostor. Dostane —li se sem krev,
nastava subduralni hematom
2. Pavoucnice (arachnoidea) je stiedni tenka blana, je bezcévna, nekopiruje zahyby.
3. Mékka plena (pia mater) kopiruje piesné vSechny zahyby mozku a michy, bohata

cévami.

Stérbina mezi mékkou plenou a pavouénici je vyplnéna mozkomi$nim mokem
(cerebrospindlni liquor). Jeho mnoZstvi je asi 150 ml. Chrani mozek a michu pred
otfesy a narazy. Obsahuje pfedevsim glukozu, bilkoviny, lymfocyty a dalsi soucasti.
Odebira se pii podezieni na zdnét mozkovych blan lumbalni punkci. Déle se

mozkomis$ni mok nachazi v centralnim kanalku a v mozkovych komorach. (1)

Mozek délime na tfi Casti: -pfedni mozek (prosencephalon)
-sttedni mozek (mesencephalon)

-zadni mozek (rhombencephalon)

Predni mozek (prosencephalon) tvoii koncovy mozek a mezimozek.
Koncovy mozek (telencephalon) je rozdélen na pravou a levou polokouli (hemisféru).
Hemisféry jsou spojeny tramcem mozkovym (corpus callosum), tvofenym hlavné
nervovymi drahami.. Ryhy (sulci cerebri) rozdéluji hemisféry na Ctyfti laloky (lobi
cerebri): tylni lalok pfijima a analyzuje zrakové vjemy, spankové laloky maji vztah
ke sluchu, v levém celnim laloku je centrum feci. Frontalni laloky fidi nase védomé
pohyby vcetn€ pohybt jazyka. Prefrontalni ¢asti se povazuji za sidlo intelektu a ryst
osobnosti. Na pomezi ¢elniho a tylniho laloku je motorické oblast. Temenni laloky
obsahuji smyslova centra. Kazd4 hemisféra fidi opacnou polovinu téla, protoze
nervové drahy se v mozku kiizi. V levé hemisféfe jsou uloZena centra feci,
matematickych dovednosti a logického uvazovani. Prava hemisféra je urcujici pro

vizualni vjemy, hudebni dovednosti a abstraktni mysleni.



Mezimozek (diencephalon) je tvoien parovymi utvary vejc¢itého tvaru (talamus) a
neparovym podhrbolim (hypotalamem).Talamus piebira a tfidi signaly piichazejici
ze smyslovych orgdnti kromé ¢ichového. Hypotalamus fidi ¢innost vnitinich orgént
a ¢innost podvésku mozkového (hypofyzy) a aktivuje autonomni nervovou soustavu,
ktera pracuje bez nasi védomé kontroly. Mezi talamy je 3. mozkova komora
(ventriculum tertius), do které usti Sylviav kanalek.

Limbicky systém je soustava n€kolika vyvojove starych oblasti koncového mozku,
které jsou nervovymi drahami spojeny s hypotalamem ve funkéni celek. Uskutecniuje
komplexni instinktivni a emocionalni chovani, ma velky vyznam pti formovani
paméti a zpracovani ¢ichovych informaci.

Mozkova kiira (cortex cerebri) je povrchova vrstva Sedé hmoty o tloustce 2-5 mm,
obsahuje mnozstvi neurond a je sidlem vyssi nervové ¢innosti a psychiky. Je
nejmladsi a nejdokonalejsi ¢asti mozku. Sklada se ze Sesti vrstev nervovych bunék,
tvoti sitovitou strukturu. Pod mozkovou kiirou jsou ulozené skupiny neuronti -
bazalni ganglia. Jsou to integracni centra instinktivniho chovani, vytvaii pohybovou
aktivitu a nékteré emoce.V kulfe se nachdzi oblasti se stejnou mikroskopickou

stavbou a funkci, jsou to korova centra - senzorickd vptedu a motoricka vzadu.

Stiedni mozek (mesencephalon) je nejmensi oddil mozku a na zadni strané
vytvaii ¢tverhrboli (tectum mesencephali), kde je centrum reflext, které zajist'uji
pohybovou souhru o¢i a reflexni otoceni hlavy za zvukem. Stfedem stfedniho mozku
probiha Sylviav kanalek, ktery spojuje 4. mozkovou komoru (ventrikulus quartus)

s 3. mozkovou komorou. Stifednimu mozku, prodlouzené miSe a mostu se fika
mozkovy kmen (truncus encephali), kterym probiha tzv. retikularni formace, sit
nervovych buné€k a vldken. Je diilezitd pro udrzeni bdé€losti a pro koordinaci pohybt,

aktivizuje mozkovou kuru.

Zadni mozek (rhombencephalon) tvoii prodlouzena micha, most a mozecek.
Prodlouzena micha (medulla oblongata), navazuje na patetni michu a zanofuje se do
mostu. Lezi zde nejstarsi oblasti fidici zivotné dulezité funkce, jako je dychani,
krevni ob¢h a spanek. Jsou v ni 1 centra reflexti zajiSt'ujicich zvraceni, polykéni,
kychani nebo kaslani. Probih4 ji centradlni mis$ni kanalek (canalis centralis).

Tvofti spodinu 4. mozkové komory a vystupuje z ni 7 part hlavovych nerva /VI-XII/.

Poskozeni prodlouzené michy vede ihned ke smrti.



Varolitv most (pons Varoli) obklopuje dolni ¢ast prodlouzené michy a spolu s ni
obsahuje nervové bunky a drahy rozdélené do jader, ve kterych zacinaji motoricka a
senzitivni vldkna vétSiny hlavovych nervi.

Mozecek (cerebellum) fidi a koordinuje rovnovéhu téla a pohyb, ma vliv na
svalova napéti. Sklada se ze dvou polokouli, povrch je tvotfen tenkou ktirou, ktera

vytvaii zavity. V zavitech se nachazi Purkynovy buiiky, coz jsou jedny z nejvétSich a

vvvvvv

Cévni zasobeni mozku je velmi zavislé na dodavce kysliku. Pfijem latek z
periferni krve je omezen hematoencefalickou bariérou. Bez omezeni prochéazi pouze
02, CO2 a voda, pro glukosu a aminokyseliny existuji pfenasece.

Hlavni tepny mozku jsou a. vertebralis a a. carotis. Spolecné vytvari pod bazi
mozku okruh circulus arteriosus Willisi. A.vertebralis se po vstupu do lebky skrz
foramen occipitale magnum spojuje s druhostrannou a.vertebralis a vytvaii a.
basilaris.Ta je uloZena na ventralni strané¢ mozkového kmene a vydava k nému
vétve. A.basilaris se déli na dvé a.cerebri posterior. A. carotis interna prochéazi do
lebky v canalis caroticus. Vytvaii oblouk z jehoz vrcholu odstupuje a.ophtalmica do
canalis opticus a jim do o¢nice. A. carotis interna pak vyda a. cerebri anterior et
media. A. cerebri anterior pravé i levé strany jsou navzajem propojeny ramus
communicans anterior. Od a. cerebri media dozadu k a. cerebri posterior vede ramus
communicans posterior. Tim je okruh uzavien. Aa. choroideae jsou tepny pro plexus
choroideus, ktery v mozkovych komorach produkuje mozkomisni mok.

Zily mozku maji tenkou sténu a nemaji chlopng, prorazi arachnoideu a duru
mater a vlévaji se do Zilnich splavii. Lze rozdélit odtok z kmene a z hemisfér.

Zilni odtok z kmene-zily z prodlouzené michy odvadi krev do Zil michy, z ostatnich
casti mozkového kmene do v. basalis, kterd vznikéd na spodni ploSe frontalniho
laloku a vléva se do v. magna cerebri.

Zilni odtok z hemisfér-na hemisféfe je vytvoren systém povrchovych a hlubokych Zil.
Povrchové Zily sbiraji krev z kliry-vv.cerebri superiores, v. cerebri media
superficialis et profunda a vv. cerebri inferiores. Usti do nitrolebnich splavi.
Hluboké Zily se nachéazeji pii horni plose thalamu. Patii k nim vv. cerebri internae,
které se spojuji ve v. magna cerebri, kterd Gsti do sinus rectus. Ze sinus rectus odtéka

krev do sinus transversus a pak do v. jugularis interna. (5)



2.2 Charakteristika onemocnéni

Definice a vymezeni chorobného stavu
Dle WHO je cévni mozkova prihoda (ddle CMP, nebo iktus) definovéna jako
nahle vznikly neurologicky loziskovy nalez, trvajici déle nez 24 hodin, zptisobeny
poruchou cévniho zasobeni .
D¢li se na tfi typy: 1. ischemické (iICMP s vyskytem v 80-85%)
2. intracerebralni krvaceni (v 10-15%)
3. subarachnoidealni krvaceni (SAK v 5%) (3)

Epidemiologicka charakteristika

pricinou umrti obyvatel vyspélého svéta. Je pricinou umrti kazdého Sestého obCana
CR. V piepoétu bylo v roce 2002 hospitalizovano 639 osob na 100 000 obyvatel.
Hospitaliza¢ni letalita (pocet zemfelych na 100 hospitalizovanych) je 12%. Zhruba
polovina vSech pacientli s CMP vSak umira do 1 roku od ptihody. V roce 2002

celkem zemielo na CMP v CR 16 536 osob. (UZIS CR, 2004)

Etiopatogeneze

Dutlezité faktory u vzniku ischemické CMP jsou lokalizace, rozsah a rychlost
vzniku. Pfi¢inou funk¢nich a strukturalnich zmén u iCMP je porucha prokrveni
urcité ¢asti mozku vedouci nejcastéji k postizeni motorické funkce. Mtize dojit jen
k postiZzeni informacni funkce neuronti se zachovanim jejich zivotaschopnosti
s moznosti uplné Gpravy neurologického deficitu. Nejcastéjsi pricinou je
ateroskler6za velkych artérii, dale kardioembolizace, onemocnéni malych artérii,

hypotenze riizné etiologie a jina etiologie. Etiopatogeneze iktu se nezjisti az ve 30%.

U intracerebralni hemoragie jde o komplex zmén vyplyvajicich z loziskové
destrukce mozkové tkané krvacenim, jeho expanzivnim chovanim, ze zmén danych
rozvojem mozkového edému a sekundarniho ischemického postizeni. Nejcastejsi
pri¢inou je arteridlni hypertenze a ruptura artérii. Méné Castymi ptic¢inami jsou
arteriovenozni malformace, zvySend krvacivost, disledek antikoagula¢ni 1écby,

krvaceni do mozkového tumoru. (1)



U subarachnoidedlniho krvaceni (dale SAK) je nejcastéjsi pri¢inou ruptura
vakovitého aneurysmatu predevsim na Willisové okruhu, jinou pfi¢inou mohou byt
ruptury arterioven6znich malformaci, nékdy pouha hypertenze, trauma, u ¢asti se
pficina nezjisti. U SAK jsou funkéni a strukturdlni zmény zptisobeny zhorSenim nebo

blokadou likvorové cirkulace krevnimi srazeninami a zejména vyvojem vazospazmul.

(1)

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

vznikem ptiznakti mozkového postizeni, nejcastéjsi ptiznaky jsou:

- ¢astecné ochrnuti pravé nebo levé poloviny téla (hemiparéza)

- upIné ochrnuti pravé nebo levé poloviny téla (hemiplegie)

- snizena citlivost poloviny téla (hemihypestézie)

- porucha ¢iti poloviny téla (hemidysestézie)

- porucha vyslovnosti (dysartrie)

- porucha tvorby feci pti zachované schopnosti feci rozumét (expresivni afazie)

- porucha porozumeéni feci pti zachované schopnosti mluvit (senzoricka afazie)

- ndhla porucha vidéni, zpravidla jednostranna (amauro6za)

- néhlé intenzivni bolest hlavy bez zjevné pficiny

- ndhle vznikld nevysvétlitelnd zavrat’ nebo néhly pad

- pfechodna porucha paméti (tranzitorni globalni amnézie)

- u ischemie kmene - porucha polykani, paréza jazyka, dysartrie, Skytavka, chrapot,
vytékani slin (bulbarni syndrom)

- porucha uvédomovani si podnétu z poloviny prostoru (neglect)

- porucha védomi (somnolence, sopor, koma)

- zmatenost

Subarachnoidedlni krvaceni se typicky manifestuje ndhle vzniklou silnou bolesti
hlavy bez zjevné pfi€iny s ptiznaky meningedlniho drazdéni, zejména zvracenim. U

zavaznych stavi i s naslednym rychlym rozvojem poruchy védomi. (7, 12, 13)



Typy ischémii

1. transitorni ischemicka ataka (TIA) - kompletné odezni do 24 hodin

2. reverzibilni CMP (minor stroke) - trva déle nez 24 hodin, odezniva do 14 dni,
nékdy ztistane drobny funkéni deficit trvale

3. progredujici CMP (major stroke) - narasta hypoxie a progrese symptomd,

kompletni iktus (9)

Diagnostika

Diagnostika nesmi prodluzovat dobu pro zahajeni 1é€by. Rozhodujici pro rozliSeni
ischemického a hemoragického iktu je CT mozku, které ma byt s neurologickym
vySetfenim vstupnim vySetfenim pfi piijeti do nemocnice. Ischemicka 1éze je v CT
obraze hypodenzni (t.j. snizené signalni intenzity oproti zdravé mozkové tkani).
V prvnich hodinach iktu byva vétSinou CT obraz normalni a zndmky ischémie se

zobrazi az v pozd¢jsi dobe.

U ischemickych ikt jsou dal$imi diagnostickymi kroky:
- zhodnoceni interniho stavu, zejména kardiovaskularniho, EKG
- laboratorni vySetfeni krve statim (biochemie, koagulace, krevni obraz)
- sonografické vySetfeni karotickych a vertebralnich tepen
- transkranialni dopler (TCD)

- ptipadné neurofyziologické metody ( napft.elektroencephalografie)

Detailngj$i zhodnoceni vSech faktort, které se mohou uplatnit v etiopatogenezi
ptihody ma byt individudlné doplnéno v iktovych centrech provedenim:
- jednofotonové emisni tomografie (SPECT)
- pozitronové emisni tomografie (PET)
- transtorakalni nebo tranesophagealni echokardiografie (TTE, TEE)
- vySetfenim specialnich laboratornich parametrt (koagulopatie)
- v indikovanych ptipadech angiografickym vySetfenim karotického, event.
vertebralniho fecisté (DSA)

- magneticka rezonance mozku (MRI)



U hemoragickych ikti je v diagnostice zdsadni CT mozku. V piipad¢ uvazované

operacni intervence je indikované angiografie k prikazu mozného zdroje krvaceni.

Subarachnoidealni krvaceni je ovéteno prukazem krve v subarachnoidealnich
prostorech:
- vySettenim CT mozku
- lumbalni punkci
- panangiografii, k pritkazu zdroje krvaceni, optimalné¢ do 24 hodin od manifestace

piihody (3, 1, 4)

Lécba podle typu CMP
Lécba ischemické CMP je zavisla na casovém faktoru a spojena s lé¢bou
ptipadnych dalsich pfidruzenych nemoci, které se mohou podilet na vzniku a

prubéhu iktu.

Lécba akutni faze ischemického iktu (do 6 hodin):
a) podana do 3 hodin od vzniku:
- intravendzni (déle i.v.) podani rekonbinantniho aktivatoru tkanového
plazminogenu (déle rtPA) — systémovd trombolyza s ptisnou indikaci
- rozpousti trombus a rekanalizuje cévu
- zvySuje pravdépodobnost zlepseni klinického stavu o 30%
* Kontraindikace: - warfarinizace
- krvéaceni do mozku v anamnéze
- na CT pfitomnost hemoragie
- té¢hotenstvi
- v€k pod 18 nebo nad 80 let
- epilepticky zachvat v tivodu iktu
- hypo nebo hyperglykémie
- hypertenze nad 180/100 mmHg nereagujici na terapii
- operace nebo krvaceni do gastrointestindlniho nebo

urogenitalniho traktu



* Specifika péce: - nepfetrzité sledovani znamek krvaceni a stavu
- invaze prvnich 24 hodin pouze v pfipad¢ nutnosti

- absolutni zakaz intramuskularnich injekei

b) podana do 6 hodin od vzniku
- intraarterialni podani rtPA- intraarterialni trombolyza
* Vyhody oproti i.v. podani: - pfesna aplikace v misté trombu
- mensi mnozstvi preparatu
* Nevyhody oproti i.v. podani: - nutnost kanylace artérie
- niz8i dostupnost
- Casové zdrzeni
¢) dalSi moznosti
- 1.v. heparin a ostatni antikoagulancia poddvana indikované a individudlné
se zahdjenim do 6 — 8 hodin
- léky s neuroprotektivnim t¢inkem
- 1é¢ba cerebralnich komplikaci - ischemického edému
- v jasn¢ specifikovanych ptipadech akutni trombarterektomie pii okluzi
a.carotis interna
- uprava hyperglykémie
- uprava hyperpyrexie (v ptipadé iCMP korigujeme uz nad 37,5°C)
- minimalizovat vznik privodnich komplikaci (aspirace, bronchopneumonie,

plicni embolie, Zilni trombodza aj.)

V 1&¢b¢ subakutni faze ischemického iktu (po 6 hodinach do 72 hodin az 5 dni)
je hlavni 1écba ischemického edému a opatieni proti jeho Siteni, 1écba komplikaci
a v€asné zahdjeni farmakologické sekundéarni prevence (zpravidla kyselina

acetylsalicylova).

V chronické fazi ischemického iktu (po 3 tydnech) je kliCovou spravné zvolena
sekundérni prevence (viz dale) a zejména ¢asné zahajeni pasivni i aktivni

rehabilitace.



Lécba hemoragické CMP:
a) konzervativni (farmakologicka):
- protiedemato6zni - zvySend poloha hlavy a trupu na 30°
- zabranéni kompresi jugularni zily
- nepodavat roztoky gluk6zy nebo hypotonické roztoky
- osmoterapie (Manitol 20 % inf.)
- v pfipadech rozvoje maligniho edému - dekompresni

kraniotomie

b) neurochirurgicka:
- u mozeckovych hemoragii (podle velikosti a znamek komprese 4. komory)
- u subkortikalnich hemoragii, zejména pii progresi neurologického nalezu

- neefektivni u hemoragii v bazalnich gangliich a v oblasti kmene

Lécba subarachnoidealniho krvaceni (SAK):
- optimalni je akutni diagnostika zdroje krvaceni panangiografii a konzultace
neurochirurga, ktery provede casny vykon do 72 hodin
- konzervativni 1écba ovliviiujici vznik vazospazmii ve snaze zabranit sekundarnimu

ischemickému poskozeni mozku (blokétory kalciovych kanali-nimodipin) (3, 1, 9)

Specifika oSetFovatelské péce
Lécba akutni faze CMP je realizovana na iktové jednotce, t.j. na pracovisti
poskytujicim specializovanou 1é¢bu spojenou s intenzivni osetfovatelskou péci.
Zasadni je dodrzovani vSech principll oSetfovatelské péce:
- optimalni nutrice (bilance tekutin)
- péc€e o volné dychaci cesty s optimalni oxygenaci
- prevence aspiracni pneumonie
- prevence mocové¢ retence a infekce
- kontrola a 1écba hyperpyrexie
- polohovani pro prevenci dekubitli, kontraktur
- sledovani zakladnich klinickych a biochemickych parametri
- podil na pasivni rehabilitaci a vertikalizaci

- psychoterapeutické pisobeni ke zmirnéni deprese (3, 4)



Prognoza

Stav pacienta po ukonceni 1écby je zavisly na typu CMP a vcasnosti zahdjeni
1é¢by. Optimalni je plnd uprava, event. funkéné nevyznamné neurologické postizeni,
které neovlivituje zivotni styl nemocného. Nemocny po ischemickém iktu je
piedevsim ohrozen jinou vaskularni ptihodou, zejména infarktem myokardu. Riziko
recidivy CMP je nejvyssi v prvnich tydnech a mésicich. Proto mé velky vyznam

primarni a sekundarni prevence.

Primarni a sekundarni prevence
*Primdrni prevence je ddna moznosti ovlivnit rizikové faktory pro vznik iktu.
Rizikové faktory se déli na:
a) neovlivnitelné - rasa, etnikum, pohlavi, genetika
b) ovlivnitelné zivotospravou a 1é¢bou rizikovych nemoci
- hypertenze
- nemoci srdce (zejména fibrilace sini a stav po infarktu myokardu)
- diabetes mellitus
- nadmeérna konzumace alkoholu a kouteni
- porucha lipidového metabolizmu a obezita
- stendza karotické tepny

- stres

sSekundarni prevence je nezbytna u vSech nemocnych po iktu:
a) nefarmakologicka - Uprava zivotniho stylu, vylouceni koufeni a alkoholu,
fyzicka aktivita, potravinové navyky, redukce nadvahy
b) medikament6zni - zahdjena bezprostiedné po vzniku iktu
- antiagregacni terapie (kys. acetylsalicylova, dipyridamol, ticlopidin)
- antikoagulacni terapie (warfarin)
- 1é¢ba hypertenze
c¢) chirurgicka - endarterektomie (chirurgické obnoveni priichodnosti cévy)

- angioplastika (rekonstrukce krevni cévy, nejcastéjsi balonkovad) (3)



Nasledna a rehabilitacni péce
Cilem rehabilitacni péce je:

- podpora navratu mozkovych funkei, nacvik dennich ¢innosti a aktivniho
pohybu s vyuzitim pomicek k dosazeni maximalni miry sob&stacnosti

- motivace pacienta k aktivnimu piistupu

- logopedicka péce o fatické poruchy, snizovani nasledku kognitivnich poruch,
ovlivilovani poruch polykani

- pfedchazeni a ovlivitovani komplikaci, napt. kontraktury, spasticita

- psychoterapeutické ptisobeni ke zmirnéni psychickych nasledkt véetné deprese

- pracovni rehabilitace s cilem resocializace a navratu pracovni schopnosti

Aktivni rehabilitace by méla optimalné probihat tak dlouho, dokud 1ze objektivné
pozorovat zlepSeni neurologického deficitu. Potieba dlouhodobé oSetfovatelské péce a
a socialni pomoci je dana stupném funkcniho postiZzeni, mirou zptsobilosti pro denni
ukony, mirou nezéavislosti a také kvalitou rodinného zdzemi.

Lazenska péce je soucasti rehabilitaéni 1écby nemocnych s CMP a provadi se v

zatizenich splitujicich nezbytné podminky. (3, 12)

Ambulantni péce

Ambulantni péci o pacienty s cerebrovaskularnim onemocnénim zajistuje
specializovany neurolog v cerebrovaskularni poradné, dispenzarizuje a sleduje
nemocné po prodélané CMP. Dohlizi na realizaci optimalni sekundarni prevence
a uzce spolupracuje s praktickymi l€kati a dal§imi odbornymi 1ékati (interna,
kardiologie, lipidova poradna, diabetologie, angiologie a angiochirurgie, ptipadné
neurochirurgie). Lécba rizikovych faktort a nasledkit CMP se provadi ve spolupraci

s vyse uvedenymi I€kafi — specialisty a oborem rehabilitace. (11)



2.3 Identifika¢ni udaje

Jméno a prijmeni: F.H.

Pohlavi: muz

Vék: 74

Adresa: Praha — Hostivice

Povolani: dichodce

Vzdélani: stiredoskolské

Narodnost: Ceska

Vyznani: fimsko-katolické

Kontakt: dcera — I¢katka TRN FN Motol
Datum pfrijeti: 7.6 2007

Hlavni davod pFijeti: recidiva ischemické CMP

2.4 Lékarska anamnéza a diagnézy

Rodinna anamnéza

Otec zemiel v 83 letech stafim, matka v 60 letech na CMP. M¢I ¢tyti sourozence-
dvé sestry zemfely na karcinom mozku, prvni bratr ptekonal akutni infarkt
myokardu, druhy bratr je zdrav. M4 dvé dcery, které jsou zdravé. Manzelka zemiela

pted 5 lety na infarkt myokardu.

Osobni anamnéza

V détstvi prekonal bézné nemoci. Opakované¢ CMP (4 krat) obvykle s pravostrannou
hemiparézou (poprvé v r.1995, naposled v r.2003). Opakované flebotrombosy
dolnich koncetin vpravo (v r. 2004), coxartrdza vpravo, hypertrofie prostaty,
chronicka antikoagulaéni terapie, hyperlipidémie, stav po krvaceni do

gastrointestindlniho traktu (v r. 1995), diive kuték, chronické bronchitida.

Socialni anamnéza
Bydli s dcerou - Iékarka, vyuziva pecovatelskych sluzeb, vdovec, diive revizni

technik.



Farmakologicka anamnéza
Warfarin tbl 5 mg 1-0-0, Helicid cps 20 mg 0-0-1, Sortis tbl 20 mg 0-0-1, Moduretic
tbl /2-0-0, Tramal cps 50 mg pfi bolesti , diive bral Lozap tbl 50 mg 1-0-0-vysazen

pro nizsi tlak.

Alergicka anamnéza

Alergii na 1éky neguje.

Neurologicky pri prijeti

Orientovany zakladnimi udaji, bez zjevné fatické poruchy, fe¢ dysartricka, vazne
abdukce levého oka, diplopie, oslabeni n.VII vlevo v horni 1 dolni ¢asti,
ameningedlni, sluch v normé¢, jazyk lehce doprava, pokles koutku vpravo, taxe
presna, bez bolesti, ¢iti symetrické, dolni koncetiny pokles vpravo do 10 cm, lehce

oslabeni akra vpravo, stoj a chiize nezkouSeny.

Interné pri prijeti
Afebrilni, dychani zrychlené, poslechové pfistiené, jinak bez vedlejsich fenoménd,
akce srde¢ni pravidelna 85/min, krevni tlak 140/90 mmHg, bticho mé¢kké,

nebolestivé, dolni koncetiny bez otokil a zndmek zanétu.

Diagnoézy

1. Stav po recidivujicich ischemickych CMP s rezidualni kmenovou
symptomatologii - aktudlné€ zhorseni této symptomatologie

. Stav po flebotromboze vpravo (2004)

. Hypertenze - t.€. bez terapie

. Dyslipidémie

. Coxartroza vpravo

. Hypertrofie prostaty

. Chronické antikoagula¢ni terapie, t.C. neti¢innymi davkami

o 9 N N K~ WD

. Stav po krvaceni do gastrointestinalniho traktu (1995)



2.5 Priabéh hospitalizace

Cévneé rizikovy pacient byl piijat 7.6 2007 pro zhorSeni chronické symptomatiky
ze zadni jamy, véetné bulbarniho syndromu. Doma pozoroval cca 2-3 dny zhorSeni
stavu - zhorSené polykani, nemohl odkaslat, zhorSené chiize, idajné zhorSena 1
expresivni slozka feci.

Pti pfijmu provedeno CT mozku, nasazend infuzni a antikoagulacni 1écba. M¢l
lehkou pravostrannou hemiparézu, ktera ho nijak vyrazné v pohybu neomezovala.
Pacient zvladal chlizi v choditku, tuhou stravu pfijimal bez problémt, tekutiny byly
zahu$tovany piipravkem Nutilis.

5. den hospitalizace doslo k progresi bulbarniho syndromu, zhorsilo se polykani, fe¢
byla dysartricka a vyrazné pierusovana. Pro pokracujici zahlenéni a neschopnost
ucinné expektorace byl pacient pravideln¢ odsadvan z hornich cest dychacich,
nasazena inhalacni 1é¢ba. Byla mu zavedena nasogastrickd sonda (dale NGS) pro
stale se zhorsujici polykaci potiZze a permanentni mocovy katétr (dale PMK). NGS
byly podavany tekutiny v celkovém mnozstvi 2 litry za den, kaSovitou stravu zvladal
polykat v dostateném mnozstvi. Pro vzestup zanétlivych parametrt, febrilie a
pozitivni kultivaci mo¢e nasazend kombinace antibiotik (ddle ATB). Dle RTG
hrudniku zjisténa pocinajici infiltrace, zhorSeny poslechovy nalez na plicich.

10. den hospitalizace byl zaveden centralni Zilni katétr pro nedostupnost periferniho
vstupu. Pacientovi se vyrazné pfitizilo, byl depresivni, negativisticky, apaticky. Také
dusnost se prohloubila. Byla zahajena enterdlni vyziva do NGS (300 ml Nutrisonu
+50 ml ¢aje 4 3 hod s no¢ni pauzou) pro postupujici poruchu polykani.

17. den hospitalizace pacient zaintubovan pro progresi respiracni insuficience a
napojen na umélou plicni ventilaci (dale UPV). TéhoZ dne byla provedena ¢asna
tracheotomie a zavedena tracheostomickd kanyla (dale TSK). Na tizené ventilaci byl
pacient ventilovan pouze dva dny.

Od 19. dne zah4jen postupny weaning (odpojovani od UPV). Po vétsinu Casu byl
pacient bez nélady, nespolupracoval, Spatné spal. Vzhledem ke zvraceni byla snizena
davka Nutrisonu a nasazend plnohodnotné parenteralni vyziva. Kvili anemizaci
nutny krevni pfevod (2x erytrocytova masa). Rovnéz byla nasazena i.v. ATB kvuli

pozitivni kultivaci sputa.



40. den hospitalizace pacient odpojeny od ventilatoru, dychal pfes TSK zvlhéeny
kyslik ptes tracheostomickou masku. NGS byla zruSena a provedena perkutanni
gastrostomie (dale PEG). Dvakrat denné byl vyfukovan balonek TSK, pacient
postupné piijimal kasovitou stravu. Hygienu jsme provadéli v koupelné na
aqualizku. Bez problémt zvladal odpojeni od kysliku. Pacient zacal rehabilitovat.
60. den hospitalizace jsem pacienta oSetfovala prvni den, nemocny byl opét febrilni,
hyperventiloval, byl apaticky, spavy a nespolupracoval s personalem. M¢l
psychiatrické konzilium. Opét byla zjiSténa pozitivni kultivace v moc€i a ve sputu,
narist zdnétlivych parametrd, znovu nasazena kombinace i.v. a p.o. ATB. Zhorsila
se expektorace, pacient byl casto odsavan. Mensi mnozstvi tekutin polknul bez
problémt, do PEG jsme dopliiovali jenom tekutiny do celkového mnozstvi
2500 ml / 24 hodin.
65. den hospitalizace byl poslednim dnem mé péce o n¢j. Pacient bez problémt
toleroval kasovitou stravu, rehabilitoval, sed€l v kiesle, dival se na televizi. M¢l stale
zavedeny PMK, TSK a periferni zilni katétr.
Pti takto dlouhé hospitalizaci a nutnosti klidového rezimu kvili kyslikové terapii,
monitoraci fyziologickych funkci a infizni terapii, doslo u pacienta ke snizeni
svalové sily a ochabnuti svalli. Jeho G¢ast na rehabilitaci byla spiS pasivni, 1 kdyz
jeho pohyblivost nebyla nijak vyrazné narusend. Neustale jsem ho povzbuzovala a
zduraznovala nutnost spoluprace a aktivity z jeho strany. Na zlepSovani psychického

stavu jsem spolupracovala také s rodinou pacienta.



2.5.1 Piehled vysetieni

CT mozku:

1. den hospitalizace - difuzni atrofie mozku, gliové postischemické zmény v bilé

hmoté periventrikularné a v bazéalnich gangliich, ateroskler6za

vnitinich karotid

SONO karotid a vertebralnich tepen:
5. den - bez hemodynamicky vyznamné stendzy, aterosklerotické zmény

ve spolecnych karotidach, hypoplazie levé vertebralni tepny

RTG hrudniku:
5. den - nalez odpovida véku a konstituci
7. den - plice rozvinuty, vzdusné, s normalni kresbou, vlevo v dolnim poli
je kondenzace parenchymu charakteru tvofici se infiltrace
17. den - endotrachealni kanyla nad karinou
41. den - plice rozvinuty s difizné¢ zmnozenou kresbou, srdce zvétSené,
neostrych kontur, kardiomegalie, méstnani

63. den- bez piesvédcivych znamek infiltrace

MR mozku:

11. den - difizni atrofie mozku, loZisko starsi ischémie o velikosti 10 mm

v levé poloving€ pontu, dal$i drobnd ischémie do nékolika mm oboustranné

Psychiatrické vysetieni:
60. den - pro nespolupraci s personalem a negativismus

- zaver: organickd porucha nalady

Perkutanni endoskopicka gastrostomie:
41. den - esophagitis, ostatni slizni¢ni nalez v normé

- na ptedni stran¢ Zaludku zavedeny PEG-set



Biochemické vySetieni krve (patologické hodnoty)

DEN | VYSETRENI | HODNOTA | JEDNOTKA | NORMA
9.den | CRP 171 mg/l 0,0-6,5
urea 10,4 mmol/l 2,9-8,2
18.den | kalium 6,0 mmol/l 3,9-5,3
urea 12,4 mmol/l 2,9-8,2
kreatinin 6,2 umol/l 71-115
CRP 208,4 mg/1 0,0-6,5
20.den | kalium 3,6 mmol/l 3,9-5,3
urea 13,2 mmol/l 2,9-8,2
kreatinin 152 umol/l 71-115
CRP 227,1 mg/l 0,0-6,5
23.den | urea 15,9 mmol/l 2,9-8,2
kreatinin 140 umol/l 71-115
CRP 144 mg/l 0,0-6,5
36.den | urea 16,6 mmol/l 2,9-8,2
kreatinin 122 umol/l 71-115
CRP 1459 mg/l 0,0-6,5
CB 45,7 g/l 62-77
60.den | kalium 3,7 mmol/l 3,9-5,3
CB 55,2 g/l 62-77
CRP 155,7 mg/l 0,0-6,5
Astrup (patologické hodnoty)
DEN | VYSETRENI | HODNOTA | JEDNOTKA | NORMA
12.den | pO2 6,97 kPa 9,50-14,0
akt. HCO3 32,7 mmol/l 20,1-26,0
Satur HbO2 0,88 relat.j. 0,92-0,98
18.den | pH 7,587 | eeeeee- 7,360-7,440
pCO2 4,33 kPa 4,80-6,14
pO2 17,91 kPa 9,50-14,0
akt. HCO3 30,3 mmol/l 20,1-26,0
61.den | pO2 5,40 kPa 9,50-14,0
akt. HCO3 32,1 mmol/l 20,1-26,0




Krevni obraz (patologické hodnoty)

DEN | VYSETRENI | HODNOTA | NORMA
9.den | leukocyty 43,2 x 10M9/1 4,0-10,0
erytrocyty 3,78 x 10"12/1 | 4,50-6,30
hemoglobin 11,2 g/dl 14,0-18,0
trombocyty 627 x 10"9/1 140-440
18.den | leukocyty 21,0 x 1079/1 4,0-10,0
erytrocyty 3,60 x 10012/1 | 4,50-6,30
hemoglobin 10,6 g/dl 14,0-18,0
trombocyty 499 x 10"9/1 140-440
23.den | leukocyty 17,6 x 10"9/1 4,0-10,0
erytrocyty 3,29 x 10"12/1 | 4,50-6,30
26.den | erytrocyty 2,94 x 10012/1 | 4,50-6,30
hemoglobin 8,5 g/dl 14,0-18,0
27.den | leukocyty 12,1 x 1079/d1 4,0-10,0
erytrocyty 2,33 x 10M2/1 | 4,50-6,30
hematokryt 0,200 --------- 0,380-0,520
61.den | leukocyty 15,8 x 1079/1 4,0-10,0
erytrocyty 3,49 x 10"12/1 | 4,50-6,30
hemoglobin 10,2 g/dl 14,0-18,0

Mikrobiologické vySeti‘eni (patologické hodnoty)

DEN

NALEZ

6.den

MOC — Pseudomonas aeruginosa

11.den

SPUTUM - Klebsiella pneumoniae, Candida species

31.den

SPUTUM - Candida species, Enterococcus faecalis

34.den

SPICKA CZK — Candida albicans

36.den

SPUTUM - Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus

56.den

MOC — Klebsiella pneumoniae

60.den

MOC — Enterococcus faecalis

61.den

SPUTUM - Candida albicans, Pseudomonas aeruginosa




2.5.2 Prehled terapie
Terapie je rozepsana podle zpiisobu aplikace, indikacni skupiny 1k, jejich indikace

a nejcastéjsi vedlejsi €inky jsou popsané v ptiloze €.1.

Peroralni aplikace

Pravidelné uzivani

Helicid 20 mg cps. (1-0-1)

MCP-Hexal 10 mg tbl. (1-1-1)

Citalec 20 mg tbl. (1-0-0)

Neurol 0,25 mg tbl .(1-1-1)

Antibiotika

- 61. den - NIZORAL 200 mg tbl. (0-1-0)

Intravendzni aplikace
Infiize
-pii piijmu: FR 1/1 500 ml + 7,45% KCL + 20% MgSO4 (mnozZstvi dle

vysledk, rychlost infize dle stavu)
-10. den: RINGER 500ml + Ca gluconicum (mnozstvi dle biochemickych vysledk
a rychlost infuze dle stavu)
-17. den: GLUKOZA 10% 500 ml + 10% NaCl (mnozstvi dle biochemickych
vysledkt a rychlost infuze dle stavu)
NEONUTRIN 10% 500 ml (12-12)
OLICLINOMEL N7 1000 ml (12-12)

Antibiotika

-7. den: CIPHIN 400 mg INF. (2 x denn¢ na 60 minut)

-11. den: UNASYN 3g + 100 ml FR (4 x denné na 60 minut)
-32. den: NETROMYCINE 200mg (3 x denn¢)

-60. den: AMIKIN 1g + 100 ml FR (1 x denn¢ na 60 minut)



Linearni davkovace
-17.den: MIDAZOLAM 50mg + SUFENTA F 2 ml + FR do 50 ml

(rychlost dle stavu pacienta)

Subcutanni aplikace

Pravidelné uzivani

CLEXANE inj. (1 x denné dle vysledkt koagulace )

Inhalacéni aplikace

Pravidelné uzivani
MISTABRON 1 ml + FR 1/1 3 ml (06-12-18-24)
AMBROBENE 1 ml + FR 1/1 3 ml (09-15-21-03)



3. OSETROVATELSKA CAST

3.1 OSetrovatelsky proces

Osetiovatelsky proces je védeckd metoda feseni probléml nemocnych, které
miZe profesionalné ovlivnit sestra. Je to série vzdjemné propojenych ¢innosti, které
se provadéji ve prospéch nemocného, piipadné za jeho spoluprace pii individualni
osetiovatelské péci. Tyto oSetrovatelské ¢innosti umoziuji, aby se sestra samostatné
rozhodla pro nejvhodnéjsi zplisob péce, dosahla stanovenych cilii a mohla méfit
pokrok, kterého pacient jejim pfi¢inénim dosdhl. Tak mtize zhodnotit i€¢innost

osetiovatelské péce.

Faze oSetifovatelského procesu
1. zhodnoceni nemocného (,,kdo je milj nemocny?*)
- oSetfovatelskd anamnéza
- zhodnoceni nemocného pomoci rozhovoru, pozorovani, testovani a méteni
2. stanoveni oSetiFovatelskych potieb, problémi, diagnoz (,,co ho trapi®)
- oSetfovatelské problémy identifikované sestrou
- problémy pocitované nemocnym
- dohoda s nemocnym o potadi jejich naléhavosti
3. vypracovani individualizovaného planu oSetirovatelské péce (,,co pro n¢j
mohu udélat?*)
- stanoveni kratkodobych a dlouhodobych cilti oSetiovatelské péce
- navrh vhodnych opatieni pro jejich dosazeni
- dohoda s nemocnym o potadi naléhavosti jejich provedeni
4. realizace aktivni individualizované péce
5. zhodnoceni efektu poskytnuté péce
- objektivni zméfeni t€inku péce
- zhodnoceni fyzického a psychického komfortu nemocného

- Uprava oSetfovatelského planu (6)



3.2 Osetiovatelsky model podle Marjory Gordonové

Dr.Marjory Gordon byla profesorkou oSetfovatelstvi a koordinatorkou v oblasti
,»OSettovatelské péce o dospélé™ na Boston College v USA. Piednasela, vyucovala
studenty a vénovala se jak oSetrovatelské teorii, tak klinické praxi. Vénovala se
vyzkumu v oblasti oSetiovatelskych diagn6z a planovani péce. Jeji model je
vysledkem grantu, ktery byl v 80.letech financovan federalni vlddou USA. Byla
prezidentkou The North American Nursing Diagnosis Association (NANDA).
Pomahala sestram se zavadénim oSetiovatelskych diagnéz do praxe tim, ze jako
prednasejici vedla seminéaie a prakticka cviceni.

Mezi odborniky na oSetfovatelskou teorii existuje v soucasné dobé nazor, ze tento
,,Model fungujiciho zdravi* Marjory Gordonové, je z hlediska holistické filozofie
to nejkomplexnéjsi pojeti cloveka, které bylo v oSetfovatelstvi vytvoteno.
Podle tohoto modelu muze sestra kvalifikované zhodnotit zdravotni stav zdravého,
tak 1 nemocného ¢loveka. Zakladni strukturu tohoto modelu tvofi celkem dvanact
oblasti, z nichz kazda predstavuje funkéni nebo dysfunkéni soucast zdravotniho
stavu ¢lovéka. Obecna charakteristika jednotlivych oblasti zni:
1. Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrzeni zdravi
Tato oblast zahrnuje to, jak pacient vnima sviij zdravotni stav a jak si uvédomuje
a zvlada rizika spojena se svym zdravotnim stavem a zivotnim stylem.
2. VyzZiva a metabolizmus
Tato oblast popisuje zptisob piijmu jidla a tekutin, uzivani ndhradnich vyzivnych
latek, stav kiize, hmotnost a vysku.
3. Vylucovani
Popisuje zpusob a pravidelnost vylu¢ovani, potize nebo poruchy pfi
vyprazdnovani.
4. Aktivita, cviceni
Popisuje denni aktivity a zpasob traveni volného ¢asu. Zahrnuje také faktory,
které brani v provozovani aktivit.
5. Spanek, odpocinek
Tato oblast obsahuje informace o trvani doby spanku, kvalité spanku

a odpocinku.



6. Vnimani, poznavani
Patfi zde pfiméfenost smyslového vnimani, urovenl védomi a mentalnich
funkci. Déle zde patii bolest, schopnost uceni a slovniho vyjadieni.
7. Sebekoncepce, sebeucta
Zahrnuje nazor na sebe, vnimani svych schopnosti a zptisob neverbalnich
projevi.
8. Plneéni roli, mezilidské vztahy
Popisuje urovei mezilidskych vztahti, soulad nebo naruseni vztahu v rodiné
a ve vztahu ke spole¢nosti.
9. Sexualita, reprodukcni schopnost
Zahrnuje poruchy nebo potize jednotlivce v této oblasti.
10. Stres, zatezové situace, jejich zvladani, tolerance
Popisuje celkovy zpiisob tolerance a zvladani stresu, vnimani vlastni
schopnosti fidit a zvladat bézné situace.
11. Vira, presvédcent, zivotni hodnoty
Zahrnuje vSe, co je v Zivoté vnimano jako dulezité.
12. Jiné

Jakékoli jiné zalezitosti, v této ¢asti bych se rada zminila o dychani. (10)

1. Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrzeni zdravi

Pacient kratce pred hospitalizaci pocitoval nejistou chiizi a zhorSené polykani, ale
neptikladal jim velky vyznam. Momentaln¢ si pIné¢ uvédomuje zavaznost svého
zdravotniho stavu a pocituje obavy v souvislosti se svou prognozou. Je bez nalady,
negativisticky a nespolupracuje s personalem. Pii takto dlouhé hospitalizaci
postupné ztraci nad¢ji na uzdraveni. Nejistota se u pacienta projevuje i v souvislosti

s recidivou onemocnéni.

2. Vyziva a metabolizmus

Kwvili zhorSeni bulbarniho syndromu a TSK bylo nutné pacientovi zavést NGS,
pozdéji PEG. Momentalné toleruje kaSovitou stravu, mensi mnozstvi tekutin polkne
bez problémi. Do PEG dopliiujeme tekutiny do celkového mnozstvi 2500 ml/24
hod. Nepouziva zubni protézu, vzhledem ke skladb¢ potravy ji nepotiebuje.

BMI (body mass index) pacienta je 24,07 — v normé (viz pfiloha ¢.5).



3.Vyludovani
Pacient ma zavedeny PMK, ktery mu subjektivné nijak nevadi, moci pfiméfené
stavu své hydratace. S vylucovanim stolice problémy nema4. Stolice je pravidelna,

formovana.

4. Aktivita, cviceni

Pted nyné&j$im onemocnénim byl pacient prakticky samostatny, s malou dopomoci
personalu pecovatelského domu a dcer. Momentalné je plné zavisly na pomoci,
kterou mu poskytuje oSetiujici persondl. Je pasivni i kdyz jeho pohyblivost neni
nijak vyrazné naruSena. Pacient rehabilituje, je vysazovan do kiesla a postupné
vertikalizovan. Dle Barthelova testu sobésta¢nosti ma pacient 40 bodil a je vysoce
zavisly na pomoci okoli (viz pfiloha ¢.2). Pacient je také ohrozen rizikem padu

(viz ptiloha ¢.4).

5. Spanek, odpocinek

Pomér odpocinku a spanku neni u pacienta uspokojivy. Nedostatek spanku
ptedstavuje u n¢ho zédvazny problém. Kvili vyrazné expektoraci a kasli se v noci
¢asto budi. Spanek je ovlivnén také odsavanim, rusivym zvukem nebulizatoru,
podavanim Ikt a potiebou monitorace fyziologickych funkci. Nekvalitnim spankem

se prohlubuje tinava béhem dne.

6. Vnimani, poznavani

Pacient nosi bryle na ¢teni, obtiZe se sluchem nema. Je pfi plném védomi,
orientovany mistem, osobou i ¢asem. Je schopen orientovat se ve své momentalni
situaci a pochopit jeji disledky. Komunikace je ztizend kvili TSK, psanou formu
zatim nezvlada. Bolesti nema. Glasgow Coma Scale u pacienta je 15 bodi (viz

ptiloha ¢.3).

7. Sebekoncepce, sebeticta

Pacient se projevuje jako pesimista, miva depresivni stavy, je negativisticky.
NesnaZi se, je pasivni a nespolupracuje s persondlem. Na zaklad¢€ psychiatrického
konzilia mu byly nasazeny antidepresiva. Agresivitu nikdy neprojevil. Pacient ma

strach a obavy v souvislosti se svou prognozou.



8. PInéni roli, mezilidské vztahy

Pacient je diichodce a vdovec, bydli v rodinném domé se svymi dvéma dcerami.
Obé jsou lékarky. Vztahy v rodin€ a své postaveni v ni hodnoti pozitivné. Dcery
maji zéjem, hlavné mladsi dcera, ktera neni tolik vytizena svym zaméstndnim a ma

na péci o otce vice ¢asu. Také za nim Castéji dochazi do nemocnice.

9. Sexualita, reproduk¢ni schopnost

Na téma sexualita jsem s pacientem nemluvila.

10. Stres, zatéZové situace, jejich zvladani, tolerance
V tézkych chvilich ma nejvétsi oporu od rodiny. Doma relaxoval u televize, na
zahrad¢€ a u ¢teni novin. Momentaln¢€ reaguje na situaci odmitavym postojem,

podrazdénosti a nejistotou.

11. Vira, piesvédéeni, Zivotni hodnoty

Pacient je katolik, do kostela chodil jen ztidka, hlavné o cirkevnich svatcich.

12. Dychani

Problémy s dychanim, zahlenénim a Spatnou expektoraci vyrazné ovliviiuji
pacientiiv psychicky stav a jsou jednim z hlavnich diivodl jeho negativizmu, apatie
az vycerpanosti. Pacient ma zavedenou TSK, dycha ptes tracheostomickou masku
ohtaty a zvlhéeny kyslik. Kviili neschopnosti u¢inné expektorace je Casto odsavan.

V disledku téchto skutecnosti je u pacienta velmi vysoké riziko pneumonie.



3.3 OSetrovatelské diagnézy

1. Beznadé¢j v souvislosti se zhorSenym zdravotnim stavem, projevujici
se odmitavym postojem k 1éCeni a pasivitou.

2. Strach v souvislosti s pfiznaky onemocnéni a budoucnosti, projevujici se
podrazdénosti a nejistotou.

3. Porucha spanku z divodu negativniho vlivu prostiedi, projevujici se Castym
no¢nim buzenim a dennim spankem.

4. Porucha verbalni komunikace z diivodu zavedeni tracheostomické kanyly,
projevujici se snizenim vyjadfovacich schopnosti a neschopnosti odpovidat
verbaln¢ na dotazy.

5. Porusené polykéni z diivodu zavedeni tracheostomické kanyly a drazdivého
kasle, projevujici se obtiznym a opakovanym polykanim, kaSlem a pfijimanim jen
omezené¢ho objemu potravy.

6. Omezeni telesné hybnosti z divodu zédkladniho onemocnéni a snizené svalové
sily, projevujici se omezenym rozsahem pohybu.

7. Deficit sebepéce z divodu zakladniho onemocnéni a neochoty spolupracovat,
projevujici se neschopnosti provadét bézné denni aktivity.

8. ZhorSend pruchodnost dychacich cest z dlivodu stagnace sekretu v dychacich
cestach a zanétlivého procesu, projevujici se dusnosti.

9. Porucha integrity klize z divodu invazivniho zajisténi dychacich cest

tracheostomickou kanylou, projevujici se zarudnutim v okoli tracheostomatu.

10. Zmény télesné teploty - hypertermie z divodu infekce mocovych a dychacich

cest, projevujici se zvySenou dechovou, tepovou frekvenci a dusnosti.

11. Riziko padu z ditvodu zhorSeni pohyblivosti a télesné slabosti.

12. Riziko infekce z divodu zavedeného permanentniho mocového katétru,

tracheostomické kanyly, poruSené celistvosti kiize a nemocni¢niho

prostiedi.



3.4 Plan oSetrovatelské péce

Osetrovatelska diagnoza ¢.1

Beznadéj v souvislosti se zhorSenym zdravotnim stavem, projevujici se

odmitavym postojem k l1é¢eni a pasivitou.

Cil - kratkodoby: pacient projevuje zvySenou aktivitu, spolupracuje s personalem
- dlouhodoby: pacient uznava hodnoty a smysl zivota, nachazi feSeni své

situace, formuluje redlné cile

Plan: - zjisti pficiny beznadéje
- yjasni cile a podporuj jeho dosazeni
- zajisti kontakt s psychologem, psychiatrem
- informuj pacienta o jeho nemoci, o planovanych vykonech
- pochval pacienta za zvladnuti ¢innosti
- zapoj nemocného do planovani rozvrhu péce

- podnécuj k ¢innosti

Realizace: Pacienta jsem povzbuzovala a snazila jsem se navodit vstficnou
atmosféru. Dikladné jsem mu vysvétlila vSechna vySetfeni a procedury.
Chvilemi se snazil a sam se poustél do vyzvanych ¢innosti a z pochvaly
za provedenou ¢innost mél radost. Ale vétSinu doporuceni povazoval za
bezvyznamna a nepotiebnd. M¢l psychiatrické konzilium se zdvérem:

organicka porucha nalady.

Hodnoceni: Pies veskerou snahu se mi nepodaftilo dosdhnout cile. Negativisticky
piistup ze strany pacienta ptetrvaval nadale, zvysila se davka ¢kt proti

depresi.



OSetrovatelska diagnoza ¢.2

Strach v souvislosti s priznaky onemocnéni a budoucnosti, projevujici se

podrazdénosti a nejistotou.

Cil — kratkodoby: pacient je informovan o své nemoci, 1é¢ebném rezimu
a spravné hodnoti situaci

- dlouhodoby: pacient fesi situaci a planuje budoucnost

Plan: - zjisti pficinu strachu
- sleduj neverbalni projevy strachu
- informuj pacienta o planovanych vykonech
- usnadni pochopeni a zapamatovani si informaci
- zapoj do procesu blizké osoby, schopné poskytnout podporu
- nabidni vhodné¢ aktivity, které odvedou pozornost

- podporuyj pacienta v kontrole nad sebou samym

Realizace: Vhledem ke ztizené komunikaci s pacientem kviili TSK a neschopnosti
psané formy vyjadiovani, spoluprace byla obtizna. Pacient n€kdy
reagoval podrazdéné, kdyz jsem nerozuméla, co chtél fict. Snazila jsem
se pacientovi vysvétlit pfirozenost a nékdy i uzitecnost strachu v péci
o vlastni osobu. Informovala jsem pacienta o vSech vykonech a
1écebnych postupech na takové urovni, aby byl schopen je pochopit a
spolupracovat. Pacientovi jsem nabizela sledovani televize, noviny a
poslouchani radia. Rodin€ jsem zdlraznila vyznam soustavného
povzbuzovani a komunikace s pacientem.

Hodnoceni: Strach se podafilo zmirnit jen ¢aste¢né dostateCnym poucenim o

vykonech a l1écebném rezimu. Pacient se spiSe obaval budoucnosti
a recidivy onemocnéni. Proto jsem pozadala 1ékate, aby vysvétlil a

ujasnil pacientovi moznosti vyvoje onemocnéni v budoucnosti.



Osetirovatelska diagnoza ¢.3

Porucha spanku z diivodu negativniho vlivu prostredi, projevujici se ¢astym

no¢nim buzenim a dennim spankem.

Cil — kratkodoby: pacient spi nepieruSované 4 hodiny

- dlouhodoby: pacient spi celou noc

Plan: - zjisti pficiny zptsobujici poruchy spanku
- zjisti vhodné intervence na podporu spanku
- minimalizuj rusivé podnéty
- aktivizuj pacienta pies den
- udrzuj klidné a tiché prostiedi
- sleduj prumérnou délku a kvalitu spanku pacienta

- podporuj vyjadieni pocitli pacienta

Realizace: Pied spanim jsem pacientovi upravila lizko, vyvétrala pokoj,
namasirovala zada, umyla obli¢ej a odsala z TSK. Uspotadala jsem péci
tak, aby m¢l k dispozici delsi obdobi pro spanek v no¢ni dobé&. Snazila
jsem se vétSinu oSetfovani provadét tak, aby nebylo nutno pacienta budit.
Pacientovi jsem vysvétlila, Ze pospavani béhem dne mtiZe narusit nocni

spanek. Podle potfeby a ordinace 1ékate jsem podala hypnotikum.

Hodnoceni: Poruchu spanku se podatilo vyfesit ¢astecné v souvislosti s podstatnym
omezenim rusivych faktort a ¢astecné také poucenim pacienta o
nutnosti aktivizace pres den. Nékdy pacient spal i nékolik hodin bez

probuzeni, jindy bylo nutné podat hypnotikum.



OSetrovatelska diagnoza ¢.4

Porucha verbalni komunikace z diivodu zavedeni tracheostomické kanyly,
projevujici se sniZenim vyjadrovacich schopnosti a neschopnosti odpovidat

verbalné na dotazy.

Cil — kratkodoby: pacient komunikuje pomoci ndhradnich komunikac¢nich
prostiedki

- dlouhodoby: shoda mezi verbalni a neverbalni komunikaci

Plan: - zvol trpélivy a vstticny piistup k pacientovi
- aktivné vyhledavej potfeby pacienta
- zajisti vhodné prostfedky komunikace (blok, tuzka, pismenka)
- pozorn¢ sleduj neverbalni vyjadieni
- zapoj do oSetrovatelského planu pacientovu rodinu

- zjisti délku trvani pozornosti

Realizace: Pacient se snazil mluvit, oteviral Gista s naznakem fe¢i — bez hlasového
projevu. Pficinu neschopnosti mluvit si pln¢ uvédomoval. Personal
ptivolaval lomcovanim zabrany na lizku. Aktivné jsem se ptala na
potieby pacienta. Psanou formu nezvladal a projeviim neverbalni
komunikace jsem nékdy nerozuméla. Casto jsem se radila se
spolupracovniky. VyuZila jsem magnetickou tabuli s pismeny a obrazky.

Také jsem povzbuzovala rodinu pacienta k aktivnimu pfistupu.

Hodnoceni: Cil byl splnén ¢astecné, pacient udrzel pozornost na kratkou dobu

a rychle ztratil zdjem o komunikaci.



OSetrovatelska diagnoéza ¢.5

Porusené polykani z divodu zavedeni tracheostomické kanyly a drazdivého
kasle, projevujici se obtiZnym a opakovanym polykanim, kaslem a pFrijimanim

jen omezeného objemu potravy.

Cil — kratkodoby: pacient je schopen piijmout alespon pil porce jidla
- dlouhodoby: pacient si udrzuje zadouci télesnou hmotnost a je dostatecné

hydratovan

Plan: - posud’ stav vnimani a sob&stacnosti
- zajisti vhodnou polohu pfi jidle
- soustted’ pozornost pacienta na polykani a omez rusivé podnéty
- zvol vhodnou konzistenci jidla
- sleduj ptijem a vydej tekutin
- nepospichej na pacienta pii krmeni
- pouzij vhodné pomucky k piti
- poskytni psychickou podporu

Realizace: U pacienta jsem pii krmeni nafukovala balonek TSK jako prevence
aspirace. Zajistila jsem mu vhodnou polohu v sedé, s hlavou mirné
naklonénou kupiedu. Pacient jedl vétSinou sam, ale nékdy se musel
krmit kviili nespolupraci. Na pacienta jsem nepospichala a zlistala
béhem jidla u n¢ho. Zvolila jsem kaSovitou konzistenci jidla, aby ho
co nejsnaze polknul. Dle potieby jsem odsavala dutinu Gstni. Tekutiny
pil bréckem. Piijem tekutin nebyl dostatecny, proto jsem dopliiovala ¢aj

do PEG do celkového mnozstvi 2500 ml/24 hodin.

Hodnoceni: Cil byl splnén. U jidla pacient hodné spolupracoval a snazil se.

N¢kdy kaslal a nesnédl celou porci, ale piijem stravy byl dostatecny.



Osetiovatelska diagno6za ¢.6

Omezeni télesné hybnosti z diivodu ziakladniho onemocnéni a sniZené svalové

sily, projevujici se omezenym rozsahem pohybu.

Cil — kratkodoby: pacient udrzuje spravnou polohu téla, spravné provadi
zménu polohy

- dlouhodoby: nedojde k rozvoji imobiliza¢niho syndromu a dekubitti

Plan: - informuj pacienta o jeho pohybovém rezimu a nutnosti rehabilitace
- pomahej pacientovi k aktivni zméné€ polohy
- ptedchazej svalovym kontrakturam
- polohuj a pecuj o pokozku jako prevence vzniku dekubit
- posazuj pacienta do kiesla
- zabran padu z lizka pfipevnénim zébran

- snaz se ziskat pacienta k aktivnimu zapojeni do cviceni

Realizace: Pfi takto dlouhé hospitalizaci a nutnosti 1é¢ebného rezimu, doslo u
pacienta ke snizeni svalové sily a omezeni hybnosti. Rehabilitacni sestra
dochézela za pacientem kazdy den minimalné€ na pil hodiny. Provadéla
s nim pasivni cviceni dolnich koncetin, dechova cviceni a vysvétlovala,
jak ma cvicit sam na lizku. Byl vysazovan do kiesla a vertikalizovan.
Pii jidle jsem ho povzbuzovala, aby se pokusil posadit se na lizku sdm a
samostatné se najedl. Pecovala jsem také o jeho kiizi, 2xdenné jsem ji
promazévala,masirovala a udrzovala ji Cistou a suchou. Na lizku jsem
umistila postranice v dob¢€ nepiitomnosti persondlu ¢i rodiny, na noc

vzdy.

Hodnoceni: Cil byl splnén ¢astecné. Pacient piistupoval k cvi¢eni pasivné, nesnazil
se a nespolupracoval s persondlem. V kiesle vydrzel sedét jen kratce.

Aktivni byl jenom pfi jidle, kdy se s dopomoci posadil a sim se najed].



OSetrovatelska diagnoéza ¢.7

Deficit sebepéce z diivodu zakladniho onemocnéni a neochoty spolupracovat,

projevujici se neschopnosti provadét bézné denni aktivity.

Cil — kratkodoby: pacient ma zajiStény zakladni biologické potieby
- dlouhodoby: je zajisténa aktivni spolupréce s pacientem pii zvySovani

sobéstaénosti

Plan: - zjisti miru sobéstacnosti (Bartheltiv test)
- zjisti ¢innosti, které pacient zvladne sam
- motivuj pacienta k sebepéci
- zapoj rodinu do péce o pacienta
- aktivizuj pacienta v maximalni miie

- zabezpe¢ proti padu

Realizace: Pacient nebyl schopen samostatné dodrzovat hygienické navyky,
provadét Cinnosti spojené s vyprazdiiovanim a oblékat se. Pti jidle
se s pomoci personalu posadil na liizko a po ptipravée jidla se sdm
najedl. Hygienu jsme provadéli denné v aqualizku v koupelné.
Nabidnutou pomoc personalu vyuzival v plném rozsahu, jeho aktivita
byla minimélni. Nabidla jsem mu pomticky k usnadnéni sob&stacnosti,
jako byl zvonek, hrazda a ovladani polohovaci postele. Pacient denné
rehabilitoval, nacvi¢oval polohovani na boky, sed a vertikalizaci.
Edukovala jsem taky rodinu, aby byla pacientovi ndpomocna a
psychicky ho povzbudila. V testu sobéstacnosti podle Barthela dosahl

pacient 40 bodl — vysoce zavisly.

Hodnoceni: Cil splnén ¢astecné, pacient byl pasivni a negativisticky. Vyzvam
personalu se snazil vyhovét jen malokdy, spolupracoval jenom
pii jidle. BEhem mého oSetfovani se bodova hodnota Barthelova

testu nezménila.



OSetrovatelska diagnéza ¢.8

Zhors$ena prichodnost dychacich cest z diivodu stagnace sekretu v dychacich

cestach a zanétlivého procesu, projevujici se dusnosti.

Cil — kratkodoby: pacient dycha klidné a snadno vykasle sputum
- dlouhodoby: pacient chape 1é¢ebny rezim a osvojuje si navyky,

které vedou k lepsi a stabilni priichodnosti dychacich cest

Plan: - udrzuj volné prichodné dychaci cesty
- odsavej sputum z hornich a dolnich cest dychacich dle potieby
- monitoruj saturaci krve kyslikem a zakladni fyziologické funkce
- sleduj zmény dychani a informuj 1ékare
- podavej vzdy ohiaty a zvlhceny kyslik
- zajisti dechovou rehabilitaci
- patrej po ptiznacich infekce a odebirej vzorky sputa

- provadéj poklepovou masaz pii polohovani

Realizace: Pacienta vyrazné obtézoval drazdivy kaSel. Bylo nutné pravidelné
odséavani a podavani inhalaci. Poucila jsem pacienta, Ze hleny
je tieba vykaslat a nepolykat, sledovala jsem také charakter sputa,
odebirala vzorky na vySetfeni, zaznamenavala vSechny zmény dychani
a vymény TSK. Dle ordinace jsem podavala nebulizace S5xdenn¢ pies
tracheostomickou masku. Pfi polohovani a v kiesle jsem provadéla
poklepovou masaz ke zlepSeni expektorace. Zajistila jsem dechovou

rehabilitaci.

Hodnoceni: Cil se splnit nepodaftilo, drazdivy kaSel pretrvaval nadéle a pacienta
hodné unavoval a obtézoval. Navic byla zjisténa pozitivni kultivaci

sputa a febrilie, proto byla zahajena Iécba antibiotiky.



OSetrovatelska diagnéza ¢.9

Porucha integrity kiZe z diivodu invazivniho zajisténi dychacich cest

tracheostomickou kanylou, projevujici se zarudnutim v okoli tracheostomatu.

Cil — kratkodoby: okoli tracheostomatu se dobie zhoji
- dlouhodoby: nedojde k infekénim komplikacim

Plan: - zapi§ kazdou vymeénu a oSetieni TSK do dokumentace
- okoli tracheostomatu asepticky oSetfuj a udrzyj Cisté a suché
- pouzivej sterilni Ctverce jiz nastfizené, nebo specialni ctverce pod TSK
- dle potieby vymén fixacni tkaloun
- sleduj krvéaceni a jinou sekreci z tracheostomatu

- v ptipad¢ potieby opatrné odsavej sekret z okoli tracheostomatu

- 0 zménach informuj 1ékaie

Realizace: Vzhledem k tomu, Ze pacient intenzivn¢ kaslal a vykaslaval sputum,
bylo obtizné udrzovat okoli TSK v suchu a ¢istoté. Okoli bylo zarudlé
a mirné macerované. Misto jsem asepticky oSetfovala, dezinfikovala a
pouzivala specidlni tkaloun a ¢tverce napusténé dezinfekénim roztokem.
Krk jsem promazavala ochrannou masti a pacienta pravideln¢ odsavala.
Ctverce jsem ménila a okoli TSK o3etiovala podle potieby. Kazdé

oSetfeni a vzhled tracheostomatu jsem zaznamenala do dokumentace.

Hodnoceni: Cil byl splnén. Pti pravidelné vyméné ¢tverct a oSetfovani se okoli

TSK zklidnilo a zarudnuti vymizelo. K infekci nedoslo.



OSetrovatelska diagnoza ¢.10

Zmény télesné teploty — hypertermie z diivodu infekce moc¢ovych a dychacich

cest, projevujici se zvySenou dechovou, tepovou frekvenci a dusnosti.

Cil — kratkodoby: pacient ma optimalni télesnou teplotu
- dlouhodoby: nedojde k selhani zakladnich Zivotnich funkei a k jejich

ireverzibilnimu poskozeni

Plan: - monitoruj télesnou teplotu
- sleduj vitalni funkce
- dbej o dostatecnou hydrataci pacienta a zdlraziuj nutnost piijmu tekutin
- provadéj odbéry biologického materialu
- dle ordinace podavej antibiotika a antipyretika
- pouzivej prostfedky k ochlazeni organismu v pifipad¢ hypertermie

- ber v tivahu zvysSené poceni a udrzuj lazko v suchu

Realizace: U pacienta byla zjiSténa pozitivni kultivace sputa a moce, byl
febrilni, mél zvySenou dechovou a tepovou frekvenci. Pasivita se
jeste vice prohloubila, byl spavy a hodné se potil. Zhorsila se
expektorace sputa a pacient byl ¢asto odsavan. Dle citlivosti byla
nasazena kombinace antibiotik a antipyretika. Pacienta jsem ochlazovala
prikladanim vakt s ledem, zejména do tisel. Pacient odmital pit, proto
bylo nutné dopliiovat tekutiny do PEG a infuzemi. Luzko jsem udrzovala

v suchu a toaletu provadéla dle potieby.

Hodnoceni: Cil byl splnén. Po nasazeni antibiotik a antipyretik se teplota sniZila.
Pacientovi se ulevilo taky po chlazeni. Pfijem a vydej tekutin byl v

norme.



OSetrovatelska diagnoza ¢.11
Riziko padu z diivodu zhorSené pohyblivosti a télesné slabosti.
Cil — nedojde k poranéni pacienta

Plan: - zhodnot riziko padu
- kontroluj pravidelné pacienta
- zajisti pevné a stabilni pomiicky k 1izku
- dej postranice nahoru, aby zamezily padu pacienta z ltizka
- posud’ impulzivni chovani pacienta
- zajisti pomoc pacientovi pii zméné polohy

- oznac pacienta viditeln¢ ¢ervenym Stitkem

Realizace: Podle tabulky ,, Hodnoceni rizika padu®, byl pacient ohrozen
rizikem padu (viz pfiloha ¢.4). Pacienta jsem pravidelné kontrolovala
a pomahala pii zmén¢ polohy. Odstranila jsem z dosahu pacienta
predméty, které mohly zpusobit jeho poranéni. Oboustranné postranice
na lazku byli umisténé nahoru. Pacient byl spiS$ pasivni a sdm se na

posteli ani neposadil.

Hodnoceni: Cil byl splnén. Prosttedi bylo pro pacienta bezpecné a k padu

nedoslo.



OSetiovatelska diagno6za ¢.12

Riziko infekce z diivodu zavedeného permanentniho mocového katétru,
tracheostomické kanyly, porusené celistvosti kiiZe a nemocni¢niho

prostiedi.

Cil: béhem hospitalizace nedojde ke vzniku infekce

Plan: - aktivné sleduj subjektivni pocity pacienta
- sleduj fyziologické funkce a laboratorni hodnoty
- asepticky oSetfuj tracheostomickou kanylu a permanentni mocovy katétr
- sleduj dalsi vystupy (periférni zilni katétr)
- provad¢j odbeéry moce na mikrobiologické vySetfeni
- provadéj zaznam o vyméné invazi
- podéavej antibiotika dle ordinace Iékate v pravidelnych intervalech
- v pripadé¢ hypertermie podavej antipyretika a pouzivej prostiedky

k ochlazeni organismu

Realizace: Behem mého oSetfovani se u pacienta objevily febrilie do 39 °C,
byla zjisténa pozitivni kultivace sputa a moce. U pacienta se
zhorsila expektorace, byl ¢asto odsavan. Pravideln€ jsem odebirala
vzorek moce a sputa na mikrobiologické vysetieni. Dbala jsem o
dostate¢nou hydrataci a pii teploté nad 38°C jsem pacienta ochlazovala
pomoci ledovych obkladt. V pravidelnych intervalech jsem podéavala
antibiotika a zaznamenavala télesnou teplotu. Pacient byl apaticky,

slaby, spavy a zhorSila se spolupréace s personalem.

Hodnoceni: Cil se splnit nepodaftilo. Béhem hospitalizace byly u pacienta

opakovang zjisténé infekce mocovych a dychacich cest.



3.5 Edukace

Pti pfijeti na neurologické oddé€leni byl pan F.H. oSetfujicim personalem
seznamen s oddélenim a jeho chodem. Byl poucen o pfedpoklddaném priabehu
hospitalizace a byly mu vysvétleny veskeré osetfovatelské vykony.

V priibéhu mého osetfovani jsem pacienta edukovala hlavné v zélezitostech, které
mély zasadni vliv na jeho momentalni zdravotni stav. Vzhledem k jeho soucasné
situaci jsem se spiSe soustfedila na edukaci pfi nacviku sebeobsluhy, ucinné
expektoraci, edukaci o diagndzach, o dulezitosti ptistroji, vySetieni, 1¢ki a katétra.
Zdiraznila jsem také moznost poskozeni zdravi pfi nespolupraci s oSetfovatelskym
personalem. V piipad¢ tohoto pacienta jsem se spiSe zaméfila na rodinu, protoze u
pacienta neni jisté, které informace a na jak dlouho je schopen uchovat. Pacient
vyuziva sluzeb pecovatelského domu, coz je vyhodou, protoze pro rodinu by péce

o n¢j byla jisté zatezi. Zvlast, kdyz ob¢ dcery maji ¢asove narocnou praci.

U pacienta je velmi diilezité sledovat hydrataci a dostatecnou vyzivu, kterou sam
pacient neni schopen kontrolovat. Také uzivani 1ékti bude muset zajistit dalsi osoba,
v tomto ptipadé¢ ziejme sestry z peCovatelského domu. Problém bude dostatecna
hygiena nebo jeji kontrola, v ptipadé sob&stacnosti pacienta. Rodinu jsem také
upozornila na potencionalni nebezpeci jakékoliv infekce a jejich moznych dopadi.
Okoli pacienta se bude muset vice a intenzivnéji zajimat o celkovy psychicky a
fyzicky stav pacienta a o jeho pfipadné vykyvy nalady. Starostlivost o pacienta bude

jisté naro¢na 1 v piipade¢ zlepseni jeho zdravotniho stavu.



4. ZAVER

Pacient, s nimzZ jsem spolupracovala pti vytvareni této oSetfovatelské kazuistiky byl
74lety muz. Byl piijat 7.6. 2007 pro recidivu ischemické cévni mozkové ptihody

s rezidudlni kmenovou symptomatologii. Pacient byl na Neurologické klinice JIP
hospitalizovan sto dni. Béhem hospitalizace se stav pacienta vyrazné¢ zhorsil. Byl
zaintubovan pro progresi respiracni insuficiencie a tfi tydny napojen na umélou
plicni ventilaci. S pacientem jsem spolupracovala 5 dni, tj. 60-65 den hospitalizace.
Jeho stav byl stabilizovany, nicméné s nejistou progndzou. Dychal spontanné pies
tracheostomickou kanylu a ve vSech zakladnich ¢innostech vyzadoval pomoc
personalu. Hospitalizaci komplikovaly hlavné¢ infekce dychacich a mocovych cest,
neschopnost verbalni komunikace a nespoluprace s personalem.

Ptes vSechny nesnaze se jeho stav ke konci hospitalizace zlepsil. Po odstranéni
tracheostomické kanyly zacal mluvit, chodil v choditku, samostatné jedl a pil a
vyrazn¢ se zlepsila jeho nédlada a spolupréace s personalem. Sty den hospitalizace
byl pacient ptelozen na standardni oddéleni Neurologické kliniky.

K cilim, které jsem si vytycila na za¢atku mého oSetfovani se mi jisté podatilo
ptiblizit. PfestoZe jsem jich nedosédhla stoprocentné, jsem presvédcena, Ze pro jejich
naplnéni jsem udélala maximum. Problém vidim v tom, jestli bude pacient po
propusténi do domaciho prostiedi schopen zvladnout Zivot jen s dopomoci
pecovatelské sluzby. A pokud jej nezvladne, zda bude schopen ptizptisobit se
novému prostiedi v domové dichodcti nebo v 1écebné dlouhodob¢ nemocnych.
Pokud jde o rodinu, je ziejmé, ze i pies dobré vztahy se jeji ¢lenové nebudou
schopni o pacienta samostatn¢ starat. Musim proto konstatovat, ze i ptes zlepSeni
zdravotniho stavu je prognoza zdravotni i socialni velmi nejistd. Momentalné neni
mozné odpovédné predvidat jak sobéstacného a naplnéného zivota je pacient

schopen.
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6. PRILOHY

PRILOHA ¢&.1

Léky jsou rozdé€leny do skupin podle zptisobu aplikace, u kazdého je popsana

indikacni skupina, indikace a nejcastéjsi vedlejsi ucinky.

Intravendzni aplikace:

Fyziologicky roztok — infuzni roztok 0,9 % NaCl

indikace: ndhrada sodikovych a chloridovych soli a tekutin, nosi¢ G¢inné latky

nezadouci u€inky: prevodnéni, srde¢ni a ledvinové problémy
Glukéza 10 % - infazni roztok
indikace: zdroj energie, nosi¢ u¢inné latky, hypoglykemické stavy

nezadouci ucinky: hyperglykémie

Ringertv roztok — elektrolytovy infizni roztok

indikace: nosi¢ u¢inné latky, hypotonicka a izotonicka dehydratace, kratkodoba
nahrada intravaskularniho objemu, ztrata chlorida

nezadouci ucinky: hyperchlorémie

Neonutrin 10 % - infuzni roztok L — aminokyselin
indikace: stavy vyzadujici dopliikovou nebo uplnou parenterdlni vyzivu

nezadouci ucinky: nauzea, zvraceni

Oliclinomel N7 — infazni emulze

indikace: situace, kdy je enteralni vyziva kontraindikovana (té¢zké katabolické stavy,
bezvédomi, pooperacni stavy, kachexie, atd.)
nezadouci ucinky: horecka, poceni, ties, nevolnost, zvraceni, bolesti hlavy, anémie,

krvéaceni, tukova embolie, poruchy jater



Kalium chloratum 7.45 % - varia — mineralni latka

indikace: prevence a 1é€ba hypokalémie

nezadouci ucinky: hyperkalémie, parestézie koncetin, arytmie az zastava srdce

Natrium chloratum 10 % - varia — mineralni latka

indikace: intoxikace vodou, sniZeni tlaku cerebrospinalniho moku, zvyseni diurézy

nezadouci u€inky: hypertenze, edémy, hypernatrémie, dehydratace

Magnesium sulfuricum 20 % - myorelaxans, homeostatikum

indikace: kiecové stavy. eklampsie, tetanie, prujem

nezadouci ucinky: pokles tlaku, poceni, vazodilatace, slabost

Calcium 10 ml — iontovy piipravek
indikace: nedostatek vapniku, alergie, intoxikace blokatory vapnikovych kanalt

nezadouci u€inky: nauzea, obstipace, vazodilatace, pocit tepla, nefrolitidza
Midazolam — hypnotikum, sedativum
indikace: sedace v intenzivni péci, premedikace pied vykonem, ivod do anestézie

nezadouci u€inky: utlum az zastava dechu, kardidlni zéstava, apnoe

Sufenta forte 1 ml — opioid

indikace: silné bolesti, narkéza, celkové 1 mistni znecitlivéni
nezadouci u€inky: pomalé a mélké dychani, zpomalend srde¢ni ¢innost, nizky

krevni tlak, svalova ztuhlost
Amikin 1g — antibiotikum
indikace: komplikované a opakujici se infekce mocovych cest

nezadouci ucinky: porucha rendlnich fumkci, porucha statoakustiky, nefrotoxicita

Ciphin 200 mg — chemoterapeutikum

indikace: infekce urogenitalni, respiracni, o¢ni, meningitida

nezadouci ucinky: bolest bficha, prijem, nauzea, zavrat, dvojité vidéni



Unasyn 3 g - antibiotikum
indikace: infekce hornich a dolnich dychacich cest, infekce urogenitalni,
kuze, kloubti, kosti

nezadouci ucinky: flebitida, anémie, nauzea, zvraceni, anafylakticka reakce

Peroralni aplikace:

Nizoral 200 mg — antibiotikum

indikace: plisiiové a kvasinkové infekce

nezadouci ucinky: nevolnost, zvraceni, prijem, zavrat’
Helicid 20 mg — antiulcerézum
indikace: pepticky vied, ezofagitida

nezadouci ucinky: bolest hlavy, bficha, zdcpa, nauzea

MCP Hexal 10 mg — prokinetikum, antiemetikum

indikace: porucha motility, nauzea, zvraceni

nezadouci ucinky: prijem, bolest hlavy, neklid, zavrat’
Citalec 20 mg — antidepresivum
indikace: deprese, panické a kompulzivni poruchy

nezadouci ucinky: poceni, tfes, sucho v ustech, nervozita, izkost, zacpa

Frontin 0,25 mg — anxiolytikum

indikace: uzkost, obavy, deprese, panické stavy

nezadouci ucinky: tinava, ospalost, zavrat’, bolest hlav
y

Subcutanni aplikace:
Clexane inj. — antitrombotikum, antikoagulans
indikace: profylaxe tromboembolické nemoci

nezadouci ucinky: krvaceni, trombocytopenie, lokalni reakce



Inhalaéni aplikace:

Ambrobene 7.5 mg/ml — expektorans

indikace: akutni a chronické onemocnéni dychacich cest a nosnich dutin

nezadouci ucinky: bolest hlavy, prijem, vyrazka, zvraceni

Mistabron 600 mg/3ml — expektorans, mukolytikum

indikace: prevence pulmonalnich komplikaci, bronchitidy, usnadnéni expektorace

nezadouci ucinky: drazdivy kasel, bronchospazmus (8)



PRILOHA ¢&.2

Bartheltv test zakladnich vSednich ¢innosti (activity daily living)
s vyznacenim aktudlniho stavu u sledovaného pacienta.

CINNOST PROVEDENI BODOVE
CINNOSTI SKORE

1. najedeni, napiti samostatn¢ bez pomoci 10
s pomoci

neprovede

2. oblékani samostatné bez pomoci

s pomoci

neprovede

3. koupéni samostatné bez pomoci

s pomoci

neprovede

4. osobni hygiena samostatné nebo s pomoci
neprovede

5. kontinence moci plné kontinentni

obcas inkontinentni
inkontinentni

6. kontinence stolice | pln¢€ kontinentni

obcas inkontinentni

inkontinentni

7. pouziti WC samostatn¢é bez pomoci
s pomoci
neprovede

8. pfesun samostatné bez pomoci

s malou pomoci

lazko-Zidle vydrzi sedét

[a— —_— [a— ok [a— [a— —_
GlownzS GlonZgSloung|lonSieune wnwgiownglow

neprovede
9. chiize po roviné samostatné nad 50m
s pomoci 50m 10
na voziku 50m 5
neprovede 0
10.chiize po schodech | samostatn¢ bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
CELKEM 40

Hodnoceni stupné zavislosti:

0 —40 vysoce zavisly
45 - 60 zévislost stfedniho stupné
65 - 95 lehka zavislost

100 nezavisly
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PRILOHA ¢&. 3

Glasgowska stupnice hloubky bezvédomi (glasgow coma scale)
s vyznacenim aktudlniho stavu pacienta.

OTEVRENI OCi
spontanni 4 body
na osloveni 3
na bolest 2
bez reakce 1
SLOVNI ODPOVED
orientovana
zmatena
nekomunikuje
nesrozumitelné zvuky
zadna odpoveéd’
REAKCE NA BOLEST
provede na ptikaz pohyb
lokalizuje bolestivy podnét
unikova reakce
necilend flexe koncetiny
necilena extenze koncetiny
nereaguje

CELKEM
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[
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Hodnoceni:

15 v normé — plné védomi
14-13 lehk4 porucha védomi
12-9 sttedné t&€zka porucha védomi
8§-3 zavazna porucha védomi



PRILOHA &4

Hodnoceni rizika padu s vyznagenim aktualniho stavu pacienta

POHYB Neomezeny

Pouziva pomiicky

Potiebuje pomoc k pohybu

Neschopen presunu

VYPRAZDNOVANI Nevyzaduje pomoc

Nykturie/Inkontinence

Vyzaduje pomoc

O | i | O |k [ [ DO (e

MEDIKACE Neuziva rizikové léky

Uzivé nésleduyjici 1éky:

-diuretika

-antiepileptika

-antiparkinsonika 1

-antihypertenziva

-psychotropni latky

-benzodiazepiny

SMYSLOVE PORUCHY | Vizualni, smyslové 1
Smyslovy deficit

Zadné

=3

MENTALNI STATUS Orientovan

Obcasna no¢ni dezorientace
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VEK 18-75

—_

75 a vysi

PAD V ANAMNEZE

—_

CELKOVE SKORE 5

Skére 2 a vysSi — pacient je ohroZen rizikem padu



PRILOHA ¢&.5

BMI — Body Mass Index s vypoétem aktualniho stavu pacienta

Index télesné hmotnosti se vypocita vydélenim hmotnosti daného ¢lovéka druhou
mocninou jeho vysky.

VYSKA PACIENTA: 180 cm

HMOTNOST PACIENTA: 78 kg

BODY MASS INDEX: 24,07

- méné nez 18,5 podvéha
-18,5-25 idealni vaha
-25-30 nadvaha
-30-35 mirna obezita
-35-40 stiedni obezita

- 40 a vice morbidni obezita
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