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Uvod

Téma bakalaiské prace OSetfovani nemocného s diagnézou cévni
mozkova ptihoda jsem vybrala zdiivodu zvysujici se cetnosti vyskytu
tohoto onemocnéni na neurologickém oddéleni v Ceské republice.
Alarmujici je vyskyt CMP u stale mladSich pacientii v Evropé a vyspélych
zemich svéta.

Dalsim diivodem volby byl také ptipad onemocnéni CMP u ¢lovéka
v blizkém okoli. Tento pfitel rodiny vychovava s manzelkou tii nezletilé
déti. Dvéma z nich bylo v dob¢€ vzniku onemocnéni méné nez deset let. Sam
se nachézel v polovin¢ svého produktivniho v€ku. Zasah do Zivota rodiny
byl tak obrovsky, ze ani po roce od zahdjeni 1éCby nejsou jeji Clenové
vyrovnani s nastalou situaci. Z tohoto diivodu nebyli ochotni dat souhlas ke
zpracovani této konkrétni ptipadové studie.

Souhlas ke spolupraci jsem ziskala od pana F. H. a jeho manZelky.
Pan F. H. byl pfivezen na neurologické oddéleni okresni nemocnice sluzbou
RZP pro néahle vzniklou poruchu feci a tézkou pravostrannou hemiparézu.

Cilem prace bylo zpracovani ptipadové studie oSetfovani nemocného
s ohledem na jeho biologické, psychologické, socialni a spiritudlni potieby
od pfijeti na neurologické odd¢leni az po jeho ptelozeni do lécebny
dlouhodobé nemocnych.

Klinickd c¢ast prace je zaméiena na charakteristiku onemocnéni,
anatomii centrdlntho nervového systému, patofyziologii a rozdéleni
centralnich mozkovych piihod, zdkladni vySetfovaci metody a pouzivané
1é¢ebné postupy. Jsou zde popsany mozné komplikace a prevence CMP.

Dale jsou uvedeny zakladni udaje o nemocném zjisténé z Iékarské
dokumentace, od ¢lent zdravotnického tymu, od manzelky nemocného a
vlastnim pozorovanim. Je zde popsan prubéh prednemocnicni péce, prehled
diagnostickych vySetfeni a terapeutickych opatieni. Tento celek uzavird
popis prub¢hu hospitalizace.

V oSetfovatelské Casti prace je pouzita metoda oSetfovatelského

procesu. Informace jsou ziskdny od nemocného, jeho manzelky, ze



sesterské oSetfovatelské dokumentace, od ¢lenti zdravotnického tymu a na
zakladé vlastniho pozorovani nemocného. Pii hodnoceni pacienta byl vyuzit
model Dr. Marjory Gordonové Model funkénich vzorct zdravi. Béhem péce
o nemocného byla uplatiovana metoda Bazalni stimulace, ktera je v této
praci popsana podrobné¢ v piiloze ¢. 7. Anamnestické udaje byly
zaznamenany do oSetfovatelské dokumentace, ktera je soucasti ptilohy ¢ 2.

Pii zpracovani informaci byla pouzita dostupna literatura, ¢lanky
zodborné¢ho tisku a zvefejnéné na internetu, edukacni materialy
zdravotnickych zafizeni a v nemalé mitfe vlastni zkuSenosti z praktikovani
na neurologickém oddélent.

Bakalatskou praci uzavira prehled pouzité literatury, seznam zkratek

a ptilohy.



1 Klinicka ¢ast obecna

1.1 Charakteristika CMP

Cévni mozkové piihody jsou zdvaznym a Castym invalidizujicim
onemocnénim s velkou mortalitou. Jsou zptsobeny krvacenim do struktur
centralni nervové soustavy nebo poruchou zasobeni mozku krvi a
naslednym nedostatecnym piisunem kysliku k buikdm mozku. Dojde
k ischémii a naslednému odumirani mozkovych bunék.

Svétova zdravotnickd organizace (WHO) vymezila toto onemocnéni
definici: ,,Cévni mozkova prihoda (CMP) je akutni neurologicka dysfunkce
vaskularniho puvodu se subjektivnimi a objektivnimi priznaky, které

odpovidaji postizené casti mozku. “ (Madlova et al., 2004)

1.2 Prevalence CMP

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS CR)
shromazd’uje udaje o poctu nemocnych CMP od roku 2000. Je mozné ziskat
idaje o poétu v celé Ceské republice &i v jednotlivych krajich. V roce 2000
bylo v CR 257 157 nemocnych CMP, ztoho 11 148 v pardubickém kraji.
V pribéhu nasledujicich sedmi let poCet mirn¢ nartsta. V roce 2007 je to
vCR jiz 274368 nemocnych. V pardubickém kraji je to 12037
diagnostikovanych CMP. (http://www.uzis.cz/cz/dps/index.html)

1.3 Anatomie a fyziologie mozkového prokrveni

Do mozku je okysli¢ena krev pfivadéna z aorty, kterd se déli na
levou arterii (a.) carotis communis. Ta se v urovni 3. - 4. kréniho obratle
d¢€li na a. carotis externa zasobujici mékké tkdn¢ hlavy a ¢ast obli¢ejovou a
a. carotis interna zasobujici pfedni a stfedni ¢asti mozkovych hemisfér.
A. carotis interna se dale déli na pfedni tepnu mozkovou a stfedni tepnu
mozkovou — a.cerebri anterior a a. cerebri medium. Prava a. carotis

communis odstupuje ztruncus brachiocephalicus. Mozkovy kmen a



mozecCek zéasobuje vertebro-basilarni tepenny systém. Ob¢ piivodné
aa. vertebrales se spojuji v neparovou a. basilaris. Po prostupu bazi lebni
tvoii tyto tepny prostfednictvim komunikujicich arterii tzv. Willistiv okruh
(circulus arteriosus Willisi). (Orszagh, Kas, 1995)

Z Willisova okruhu vychazeji dva systémy tepen, které zasobuji
mozkovou kiiru. Z a. carotis interna vychazeji dvé tepny — a. cerebri anterior
a a. cerebri media. A. basilaris se vétvi na dvé aa. cerebri posteriores,
aa. communicantes post pak tvofi spojeni mezi karotickym a
vertebrobasilarnim fecisStém a mezi pravou a levou hemisférou mozkové
cirkulace. (Petrovicky, 1997)

Z mozku je krev odvadéna jednak hlubokym zilnim systémem, ktery
vede odkysliCenou krev zcentrdlnich mozkovych struktur, a jednak
povrchovym zilnim systémem, ktery odvadi krev z podkorovych oblasti a
mozkové kiiry. Tato krev usti do mozkovych splavil, odkud je odvadéna
parovou venou (v.) jugularis do krevniho ob&hu a do srdce. Zilni splavy
umoznuji rychlou regulaci odtoku krve pii jejim zvySeném pfitoku do
mozku. To je dulezité pii odchylkdch krevniho tlaku ve velkém ob¢hu.
(Orszagh, Kas, 1995)

Cévni zasobeni mozku ma za tUkol zajistit celistvost mozkovych
bun¢k a funkci mozkovych struktur. Piedpokladem je dostate¢ny piivod
krve do mozkového cévniho feCisté. Vyznamné je, Ze mozek neskladuje
kyslik ani jiné Ziviny, a proto jeho spravna funkce zcela zavisi na jejich
nepietrzitém pfisunu z cirkulujici tepenné krve — CBF (cerebral blood flow).
CBF je dan perfuznim tlakem/mozkovou rezistenci. (Petrovicky, 1997)

Normalni minutovy srde¢ni vydej je pfiblizné 4200 ml krve, mozek
z toho spotiebuje 800 ml krve (17 % minutového srde¢niho vydeje). V klidu
zpracuje mozek 50 ml kysliku a 75 mg glukézy za minutu. Pro porovnani

mozek ¢ini jen 2 % hmotnosti téla. (Kas, 1997)
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1.4 Patofyziologie mozkového prokrveni

Porucha prokrveni mozku vede ke zhorSeni dodavky kysliku a
glukézy k mozkovym buitkkdm a dochazi k fadé dalSich reakci. Pfi¢inou
poruchy prokrveni mize byt cévni ischémie, zvySeny intrakranidlni tlak,
hypooxidoza, trauma s edémem a dalSi. Pokles lokadlniho perfizniho tlaku
aZ k dolni hranici (60 torril) je zpocatku kompenzovéano mistni vazodilataci.
Pokud dojde kdalSimu poklesu perfuzniho tlaku, snazi se mozek
kompenzovat tento stav zvySenim extrakce kysliku. Nastdva nouzova
perfuze kudrZzeni metabolismu mozkovych bunck. Skute¢na ischémie
nastava, pokud klesne pratok krve mozkem vice neZ o polovinu. V tomto
ptipadé€ jiz dochdzi k funkénim poruchdm neuronti. Loziskové zmény jsou
v prvnich 12 hodindch jest¢ reverzibilni. Po této fazi prechdzi ischémie
vinfarkt. Méni se propustnost bunééné¢ membrany a dochazi k otoku.
Zhruba po mésici klesa lokalni pritok v jizvicim se infarktu a ptizpisobuje

se snizené metabolické spotiebé. (Kas, 1997)

1.5  Etiologie CMP

Vétsina cévnich mozkovych pfihod vznikd nésledkem a kombinaci
pfi¢in medicinskych (napf. hypertenze) a navykovych (napi. koufeni).
Rizikové faktory miizeme rozdélit na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Do
druhé skupiny patii starnuti, dédicné dispozice, pohlavi, rasovy ptivod a
meteorologické ukazatele. Mnohé z nich na sebe vzdjemné pusobi, jeden
mize zesilovat ucinek druhého a obracené. Nicméné vétSiny rizikovych
faktorti se mizeme vyvarovat, mnohé z nich lze alespon u¢inné kontrolovat.
Udava se, ze az 85 % CMP lze predchazet kontrolou ovlivnitelnych

rizikovych faktort. (Orszagh, Kas, 1995)
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1.5.1 Medicinské rizikové faktory
Hypertenze

Zvysené riziko CMP se udava pii hodnoté vyssi nez 140/90 mm Hg,
uosob nad 50 let. Vyssi krevni tlak postupné zpiisobi poskozeni cévni
stény, podporuje vznik krevnich trombii a cévnich aneurizmat. Statistiky
uvadgji, ze hypertenzi trpi 1/3 — 1/2 obéanti CR nad 45 let. Problémem

hypertenze je, ze se v ranych stadiich neprojevuje zddnymi piiznaky.

Srdecni onemocnéni

Vyssi riziko vzniku CMP je u osob s anginou pectoris, fibrilaci sini,
poruchami chlopni, srdecnim selhdvanim, sumélymi chlopnémi.
Disledkem téchto srdecnich onemocnéni dochazi ke zvySené tvorbé
krevnich embolli, které se mohou uvolnit a cestovat do mozku, kde pfi
uzavéru arterie zpiisobi ischemickou cévni mozkovou piihodu.
Ateroskleroza

Ateroskleroza zpusobuje zuzovani cév ukladanim ateromovych plata
v jejich sténach. U 20 — 30 % pacientd, u kterych vznikla ischemicka CMP
¢i TIA, bylo prvotni pfi¢inou zizeni karotické tepny.
Vysoka hladina cholesterolu

Byla prokazana souvislost mezi vyskytem loziskové ischémie
mozku, nizkou hladinou HDL-cholesterolu a vzestupem LDL-cholesterolu,
vétSinou pii normalni celkové cholesterolemii. Pozadovana hladina HDL-
cholesterolu je 40 mg/dl (1,04 mmol/l) a vice. Idealni hodnota LDL-
cholesterolu by méla byt nizsi nez 100 mg/dl (2,59 mmol/l). Hladina
celkového cholesterolu by méla byt pod 200 mg/dl (5,18 mmol/l).
Tranzitorni ischemicka ataka

Feigin (2007) uvadi, ze kratkodobé pritokové selhani prodéla béhem
svého Zivota az 2 % populace. Bez 1é€by dojde az u 1/10 z nich do 3 mésicii

ke vzniku CMP au 1/3 do 5 let.
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Diabetes mellitus

Toto onemocnéni zplsobuje zmény v cévnim systému a podporuje
vznik ateroskler6zy. Nemocni s DM maji dvakrat vyssi riziko vzniku CMP.
Mozkové aneurysma

Jedna se o oslabené misto ve sténé tepny, které se vyklenuje ven.
Tato abnormalita je velice Casta. Je ale velmi dilezité, aby byl pacient se
zjiSténou vyduti pravidelné kontrolovan neurochirurgem nebo neurologem.
Nejvyznamngjsi ovlivnitelné rizikové faktory pro rist a mozné prasknuti
aneuryzmatu jsou aktivni koufeni a hypertenze.
Migrény

Migréna piedstavuje rizikovy faktor CMP zejména pro zeny
kuracky, které zaroven uzivaji antikoncepcni pilulky. Riziko vzniku cévni
mozkové ptihody u migrenikt klesa s ptibyvajicim vékem.
Vyss§i hodnoty hematokritu

Vyssi hodnota hematokritu zplsobuje vétsi viskozitu krve a
napomahd vzniku ischemickych mozkovych piihod. Tento rizikovy faktor
se vyskytuje pomérné vzacné a spiSe u pacientti mladsich 45 let.
Rodinna dispozice, genetika

Dédiéné faktory byvaji vzacné piimou piic¢inou CMP. Cast&jsi
vyskyt v nékterych rodinach byva zptsoben dietnimi zvyky a rizikovym
chovanim (koufeni, konzumace alkoholu) jejich ¢lenti. Geny hraji roli
pfedevsim pfi vyskytu srde¢nich onemocnéni, DM, hypertenzni nemoci,
cévnich malformaci vrodiné. Vzacné genetické poruchy, jako
napt. polycystické onemocnéni ledvin a neurofibromatéza, zvysuji
pravdépodobnost prodélani iktu.
Pohlavi a vék

V obou ptipadech jde o rizikové faktory neovlivnitelné. U muzii pod
65 let je asi 0 20 % vyssi riziko vzniku ischemické nebo hemoragické CMP
nez u zZen stejné vékoveé skupiny. U Zen je zase bez ohledu na vék vyssi
riziko vzniku subarachnoidalniho krvaceni o 50 %. U Zen se také Castéji

vytvofi intrakranidlni aneuryzma. U déti do 15 let se CMP vyskytuji vzacné
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jako dusledek zavaznych onemocnéni. Byvaji to nejcastéji krevni a cévni

onemocnéni. (Feigin, 2007, Kalita et al., 2006)

1.5.2 Nemedicinské rizikové faktory
Kouieni

Koufeni zpusobuje zuzeni tepen, podporuje vznik aterosklerdzy,
omezeni krevniho proudu, zvySuje srazlivost krve, napomahd vzniku
nitrolebnich aneuryzmat. U kutakl je zjisténa dvakrat vyssi mortalita na
CMP. Riziko u mladSich osob je pfimo zavislé na poctu vykoutfenych
cigaret. Nebezpecné je i tzv. pasivni koufeni.
Konzumace alkoholu

Mirna konzumace alkoholu snizuje riziko vzniku ischemické CMP.
Ovsem pravidelné piti alkoholu zvySuje krevni tlak a tim 1 riziko krvacivych
CMP.
Nezdrava strava

Nezdrava, Spatné vyvazena strava (bohatda na nasycené mastné
Takovy typ stravy zplsobuje vznik aterosklerdzy, hypertenze, trombt, DM,
nadvahy, coz jsou vSechno zavazné faktory pro vznik CMP.
Télesna necinnost

U fyzicky neaktivnich lidi je az o polovinu vétsi pravdépodobnost
vzniku CMP. Pohybovéd necinnost vede k vétSin€ rizikovych faktort
vyjmenovanych vyse.
Télesna nadvaha

K urc¢eni nadvahy pouzivame index télesné hmotnosti (BMI). Tuto
hodnotu zjistime vypoétem dle vzorce: BMI=kg/m”. O nadvaze hovoiime
pfi hodnoté BMI vyssi nez 25. Nadvaha zvySuje riziko subarachnoidalniho
krvaceni.
Hormonadlni antikoncepce

Kombinovand hormonalni kontraceptiva mohou zvySovat krevni tlak

a srazlivost krve. U kuracek star§ich 30 let jde o vyznamny rizikovy faktor.
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Hormonadlni substitucni terapie

Terapie kombinovanou HST zvySuje riziko vzniku ischemické CMP
o tfetinu.
Povzbuzujici drogy

Heroin, amfetaminy, kokain, marihuana a dal§i drogy
s povzbuzujicim uc¢inkem mohou zplsobit kiecovité zizeni mozkovych
tepen, nahlé zvyseni krevniho tlaku a vznik hemoragie v mozku.
Stres a deprese

Dlouhotrvajici stres muze vést k hypertenzi a zvySovani cholesterolu
v krvi. Nahly emocni stres nebo Sok mize v ptitomnosti dalSich rizikovych

faktorii zptisobit CMP. (Feigin, 2007, Kalita et al., 2006)

1.6  Klasifikace CMP

Kalita et al. (2006) déli cévni mozkové piihody na tii typy.

1. Ischemické cévni mozkové piihody (iCMP) se vyskytuji zhruba v 80 %.
Vznikaji zejména v povodi karotid. CMP ve vertebrobazilarnim fecisti
ptedstavuji asi 20 % vSech iCMP.

2. Hemoragické cévni mozkové ptihody se déli na:

a) intracerebralni hemoragii (ICH) asi 15 %

b) subarachnoidalni hemoragii (SAH) asi 5 %.

1.6.1 Ischemické CMP a jejich obvyklé klinické projevy dle mista
ischemie

Jednd se bud o obstrukéni ischémii zplisobenou narlstajicim
trombem nebo embolii, ¢i neobstrukéni ischémii vznikajici systémovou
hypoperfuzi. Ta je zplsobena snizenym pritokem krve pod fyziologickou
hranici s naruSenym okysli¢ovanim okolni mozkové tkané. Tyto pfiCiny
zpuisobuji poruchy v riiznych ¢astech mozku. Podle lokalizace ischemie je

mozné popsat klinické projevy. (Kalita at al., 2006, Kas, 1997)
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Uzavér a. cerebri anterior

Vznikd hemiparéza na protilehlé strané téla s vétSim postizenim
dolnich koncetin. Objevuji se psychické poruchy, jako napf. zmatenost,
konfliktnost, agresivita, dezorientace, né¢kdy apatie, poruchy paméti, ztrata
zéabran, lhostejnost.

Uzaveér a. cerebri posterior

Projevuje se zrakovymi poruchami, jako je hemianopie (slepa
polovina zorného pole), zrakové halucinace, neschopnost rozeznavani
barev. Objevuji se poruchy paméti a senzoricka aféazie.

Uzavér a. cerebri media

NejcastéjSim projevem je kontralateralni hemiparéza az hemiplegie
s vétsim postizenim hornich koncetin. Hlava i o¢i jsou stoCeny na stranu
k lozisku ischemie, objevuje se protilehld porucha Cciti, hemianopie.
Porucha dominantni hemisféry zplisobuje afdzii expressivni, sensorickou
nebo smisenou parcialni i kompletni. Nedominantni hemisféry zplsobuji
tzv. neglekt syndrom (zanedbavani levé poloviny téla).

Uzavér cerebeldrni tepny

Vznikaji poruchy rovnovéhy, koordinace, chlize, nauzea, objevuje se
zvraceni, bolest hlavy, zavraté.
Uzaveér s. basilaris.

Casto jsou tato poskozeni nesluditelna se Zivotem z diivodu uloZeni
zivotn¢ dulezitych center. Mensi 1éze se projevuji poruchami dychani,
srde¢ni ¢innosti, okohybnymi poruchami, dysfagii, dysartrii, zévratémi,
poruchami Citi.

Uzavér malych tepen spodiny mozkové

Dochézi k tzv. lakundrnim infarktim. Projevuji se parkinsonskymi
syndromy, encefalopatii, demenci atd.
Tranzitorni ischemicka ataka (TIA)

Kratkodob¢ projevy zhorSeného mozkového obéhu v urcité oblasti.
Symptomy odezni béhem minut ¢i hodin. Varuji pfed kompletnim

ischemickym infarktem. (K4s, 1997)
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1.6.2 Hemoragické CMP a jejich obvyklé klinické projevy podle mista
krvaceni

Déli se na intracerebralni hemoragie (ICH) a subarachnoidalni
hemoragie (SAH). Maji vyss$i imrtnost a vyzaduji ndkladnéjsi zdravotni
péci. Nejcastéjsi pri¢inou vzniku krvaceni do mozku je hypertenzni nemoc,
a to jak vpocatku vzniku nemoci, tak v jejim pokrocilém stadiu. Nahly
vzestup tlaku zptsobi rupturu cév. DalSimi pfi¢inami byvaji riizné anomalie
cévni stény, antikoagulacni 1éCba, ale také krvaceni z mozkovych nadort.
Neurony mozkové tkané jsou v misté krvaceni zcela destruovany. Krvéaceni
do mozkové tkdn€ zanechdva témet vzdy trvalé nésledky nebo kon¢i smrti.
Krvaceni kmenova

Rozsahlé krvaceni je vzdy smrtelné. Drobnéjsi se projevuje riznymi
typy alternujicich hemiparéz s postizenim hlavovych (mozkovych) nervi,
poruchami dychani, polykani a okohybné inervace.
Krvaceni do bazalnich ganglii a vnitiniho pouzdra

V tomto ptipad¢ dochdzi k rozvratu vegetativnich funkci, postizeny
ztraci védomi hned od pocatku. Pfitomna je kontralateralni hemiparéza az
hemiplegie, hlava je stofena k lozisku, na jeho strané je mydridza. Dle
postizené hemisféry vznika afazie ¢i neglekt syndrom.
Krvaceni talamicka

Nemocny byvéa spavy, vznikd hemihypestezie, hemiparéza, obrna
vertikdlnich pohybt o¢i. Mortalita je vysoka.
Krvaceni lobarni

Projevy byvaji dle lokalizace v postizeném laloku. Frontalni
hemoragie je provazena bolesti hlavy v Cele, oslabenim HK. Parietalni
hemoragie je spojena s bolestmi v pfedni spankové krajin¢, hemihypestezii.
Bolesti kolem oka a hemianopie je projevem okcipitalni h. Hemoragii

temporalni provazi senzoricka afazie a obvykla loziskova symptomatologie.
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Krvaceni mozeckové

Objevuje se typickd vestibularni symptomatologie — nauzea,
zvraceni, poruchy chtize, ndhla bolest hlavy.
Krvaceni subarachnoidalni

Projevy jsou velmi bohaté. Patfi mezi né¢ deficit motorickych a
senzorickych funkci dle rozsahu a lokalizace postizeni. Dochazi k nahlé,
prudké bolesti hlavy, vzestupu TK, zvraceni, fotofobii, neklidu, zmatenosti,
poruse veédomi. Postupné¢ se zacind rozvijet meningealni syndrom.

(Kalita at al., 2006, K43, 1997)

1.7  Diagnostika CMP

Pii podezieni na vznik CMP je nutné provést fadu vySetieni, ktera
tuto diagnozu potvrdi, upiesni nebo vyvrati. K podezieni dochazi na zékladé
vyhodnoceni klinickych ptiznaki, které pacienta ptivedly k neurologovi.
Neurologické vySetieni

Neurologické vysetieni zahrnuje vysetfeni reflexi, zjisténi reakci na
osvit zornicek, zkouSeni svalové sily, napéti, pohyblivosti, koordinace,
rovnovahy, €iti, Iékar si v§ima trofickych zmén.
Interni vySetieni

Jednd se o vySetfeni stavu srdce, obéhového ustroji, véetn¢ TK a
zhodnoceni EKG. N¢kdy je pozadovan nativni snimek srdce a plic, ktery
muze odhalit poc¢inajici zapal plic ¢i zmény na aorté. Nativni snimek lebky
mize ukdzat skryté poranéni mozku.
Laboratorni biochemickda a hematologicka vySetieni

Tato vySetfeni jsou provadéna standardné. Zjist'uje se hladina cukru
v krvi a mo¢i, hladina urey, kreatininu, transamindzy, provadi se iontogram
a jaterni testy. Z hematologickych vysetfeni se jednd o krevni obraz,

hematokrit, hemoglobin a hemokoagulaéni faktory.
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VySetieni ocniho pozadi

Lze jim gzjistit hypertenzni encefalopatii, sklerotické zmény na
sitnici. Dulezitym pfiznakem muze byt méstnani na o¢nim pozadi, které je
projevem narustajici nitrolebni hypertenze.

Pocitacova tomografie (CT)

Princip tohoto vysetieni je zaloZen na rizné tkanové hustote, a tim i
ruzné pruchodnosti pro RTG paprsky. Pristroj dokaZze provadét vrstvené
snimky v libovolnych rovinach. Ischemické infarkty jsou ovSem v prvnich
dnech pii vySetfeni CT némé a projevi se az ve tietim ¢i Ctvrtém dnu po
vzniku ictu hypodenzitou tkdné. Maji ale prokazatelné nepiimé znamky
vznikajici ischemie. Naopak krvaceni se ihned projevi hyperdensnimi

lozisky a je snadno odlisitelné napiiklad od encephalomalatie.

Nukledarni magnetickd rezonance (NMR)

Vysetfeni je zaloZzené na tom, ze ionty maji elektricky naboj a rotuji
kolem své osy, coz vyvola magneticky moment, ktery je mozno zachytit.
Pomoci NMR lIze prokazat ischemicky infarkt dfive nez na CT. Vyhodou
proti CT je, Ze nedochéazi k zddnému rentgenovému ozareni.

Angiografie (AG)

Touto metodou je mozné zobrazit mozkové tepny po aplikaci kontrastni
latky do cévniho systému. Pritok mozkem se zachycuje na rentgenovych
snimcich. VySetfeni prokaze cévni malformace, aneurysmata, okluze,
a) AG prima, kdy se kontrastni latka aplikuje do a. carotis a zobrazi oblast

zasobovanou jednou z karotid.

b) AG neprimad, kdy se katetr zavadi pres a. femoralis a aortu, a kontrastni
latka se aplikuje do pfivodnych mozkovych cév.
¢) Digitalni subtrakcni angiografie (DSAG), kdy se snimkuje pied

nasttikem kontrastni latkou a po ném.
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Sonografické vySetieni

Prokdze ptitomnost vétSich stendz nebo uzavéri vétsich cév.
Vysetieni pomoci tzv. Dopplerovy metody zaloZzené na meéfeni rychlosti
erytrocyti v proudici krvi. Pokud je mozné provést intrakranialni
Dopplerovu sonografii, pak jsou zjistitelné pratokové poméry ve velkych
mozkovych arteriich.

Elektroencefalografie (EEG)

Jedna se o méfeni rozdilu elektrickych potencialt v riznych mistech
mozkové kury. Hlavni vyznam EEG u cévnich mozkovych piihod ma
zjisténi, zda choroba nevyvolava zachvatovitou aktivitu.

VySetireni mozkomisniho moku

Mozkomisni mok se ziskava pomoci lumbalni punkce a jeho slozeni
ukazuje na razné patologické procesy. Ptritomnost krve v likvoru prokaze
hemoragii. Dle stupné degradace hemoglobinu je mozné zjistit stafi
krvaceni. Jedna se nejcastéji o subarachnoidalni krvaceni.

Pozitronova emisni tomografie (PET)

Pii této metod¢ se intravenozné ¢i inhalacné aplikuji izotopy,
pficemz je detekovdno pocitaCem zafeni vychdzejici z tkdné. To piesné
zobrazuje stav mistniho prokrveni tkané mozku.

Single photon emission computed tomography (SPECT)

SPECT prokaze stav mistniho prokrveni mozku na zakladé detekce
uvolnénych protonil z intravenézné aplikované kontrastni latky. Tato latka
je snimana pomoci specialni kamery, kterd zobrazuje snimky.

(Kalita at al., 2006, K48, 1997, Orszagh, Kas, 1995)

1.8 Terapie CMP
Pokud ma byt 1écba uspésnd, musi byt zahdjena ve fazi nouzové
perfuze ¢i ve fazi prechodu ischémie v mozkovy infarkt. Nejvyznamnéjsi je

tedy obdobi v prvnich hodinach po vzniku CMP.
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1. Lécba akutni ischemické CMP

Je tfeba zdUraznit, Ze terapie ictu je multidisciplindrni za Ucasti
neurologll, internistl, radiologl, neurochirurgi, rehabilitaénich pracovnikt
a dalSich pracovnikd v nasledné péci.

V soucasné dobé je preferovana léCba trombolytickd, jejiz efekt je
prokdzan sv€tovymi studiemi. Je ale omezena moZnosti podani v
tzv. terapeutickém okné, které je stanoveno pro 1éze v oblasti ptedni
cirkulace na 3 hodiny (s moznym prodlouzenim na az 4 hodiny) a v oblasti
zadni cirkulace az na 6 hodin po prokazatelném vzniku ictu. Pro riziko
krvaceni ma tato metoda ale fadu kontraindikaci a je mozné ji provadét ve
specializovanych ictovych jednotkach, resp. ictovych centrech. V posledni
dob¢ se uplatituje asi u 7-10 % nemocnych. V soucasnosti tato metoda
zahrnuje podani celkové, lokalni nebo kombinované trombolytické 1écby.
Mozné je vyuziti i dalSich postupil zejména v oblasti intervencni radiologie
(mechanické odstranéni trombu), pouziti pisobeni ultrazvuku aj. Dale se
jednd o medikamentézni 1écbu, ktera zahrnuje Iéky antiagregacni.
Nejznaméj§im a nejpouzivanéjSim Ilékem je kys. acetylsalicylova
(Anopyrin®, Acylpiryn®). Dalsi volbou 1é&by jsou antikoagulancia. Blokuji
srazeni krve a jsou prevenci Zilnich tromboz (Fraxiparin®, Heparin retard
Léciva®). Tento 1é&ebny postup je volen uvazlivé a znaéné individudlng.

V dalsich teraputickych potupech je vhodné snizit viskozitu krve a
snizit hematokrit, ¢imz se docili zmenSené cerebrovaskularni rezistence.
Léky se zde uplatiiuji malo, spiSe jen v piipadé dehydratace pacienta.

Vazodilataéni 1éky je mozné podavat az v pozd¢€jsi tazi onemocnéni.
V akutni fizi se miZe pouzivat etofylin (Oxyphylin®), v praxi se pouziva
pti lécbe po terapeutickém okné.

Velky tuspéch mé podavani tzv. blokatori kalciovych kanall, které
upravuji poruSenou permeabilitu bunénych membran. Podle poslednich
hodnoceni je jejich pouziti omezeno na terapii prevence arteridlnich spasmu

pfi SAH. NejpouZivangj$im lékem je nimodipin.
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V akutni 1 pozd¢jsi fazi vzniku CMP nejsou vhodna nootropika —
latky zlepSujici metabolismus mozkovych bunck. Pouzivaji se spiSe
u traumatickych 1ézi mozkovych. Studie podavéani nootropik v davce az
12g/24 hodin neprokazaly vyrazny efekt vuspéSné 1écbé ictd.
Neuroprotektivni 1écba zatim nedoznala rozsdhlejSitho pouziti a je jesté
omezena na vyzkumné studie.

Pti tézSich akutnich CMP dochazi téméf vzdy k edému. Je mozné
podavat manitol nebo kortikoidy v infuzich.

2. Lécba mozkovych hemoragii

Pti této diagnoze se pouzivaji protiedémové, neuroprotektivni Iéky a
ptipravky snizujici viskozitu krve. Velmi diilezité jsou blokatory kalciovych
kanalti (Nimotop) a etofylin (Oxyphylin®).

3. Celkova opatieni

Tato opatieni provadi oSetfovatelsky persondl. U pacienta je tfeba
zajistit dostateCnou plicni ventilaci a pfisun kysliku a zabranit vzniku
dehydratace a deficitu vyzivy. Je nutné upravit hodnoty fyziologickych
funkci. Dalezitad je péée o vyprazdiovani. Casto vznika inkontinence &i
retence moci. Bandazemi, elevaci nebo preventivni aplikaci antikoagulancii
zabranime vzniku flebotrombdzy na DK. Diilezitd je psychickd podpora
pacienta a jeho rodiny. Po 1écbé akutni faize CMP je nutné zacit
s rehabilitaci.

4. Lécba chirurgicka

Tato 1écba se voli jen ojedinéle, a to v pripadech, kdy se jedna
o intraparenchymova  krvaceni v mozeCku, uzdvéry karotid a
intermeningealni krvaceni po ruptufe aneurismatu.

(Feigin, 2007, Kalita at al., 2006, K&s, 1997, Orszagh, Kas, 1995)

1.9  Komplikace
Mezi nasledky CMP patfi moznd smrt pacienta. Smrt mohou
zpusobit komplikace, které vzniknou v disledku onemocnéni. Patii sem

otok mozku a nasledny utisk zivotné dileZitych center dychéani a srde¢niho
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rytmu. Dalsi komplikaci je aspiratni pneumonie z davodu vdechnuti
potravy nebo tekutin. MiZe dojit k plicni embolii a infarktu myokardu
nasledkem srazenin v tepnach. U pacientli je velkym nebezpecim vznik
infekce mocového méchyte, vznik pneumonie a infekce zplsobené
poruchou kozni integrity.

Dalsi komplikaci jsou parézy, plegie, ataxie, které komplikuji pohyb
pacienta. Déle se objevuji problémy pii mysleni, pacient zapomina a htife
komunikuje se svym okolim. Dv¢ tietiny osob trpi sekundarnimi depresemi,

bolestmi hlavy. Nékdy dochazi k demenci pacienta. (Feigin, 2007)

1.10 Prognoza

Po prodélani cévni mozkové ptihody dojde do péti let az u tfetiny
pacientll ke vzniku dalsi CMP. Toto riziko zavisi na typu prvniho iktu, na
veku pacienta a zdravotnich problémech.

Doba uzdravovani u pacienti s CMP je podminéna objemem
postizené mozkové tkan¢é. Obvykle byva kratsi po prodélaném mozkovém
krvaceni nez po ischémii.

Lécba a zotaveni po CMP je proces, ktery trva i n¢kolik let. Lidé,
kteti zlstavaji déle nez 2 dny inkontinentni, se obvykle zotavuji hife.
Piiblizné¢ tfetina pacientli se béhem roku vrati ke svému ptedchozimu
zivotnimu stylu. Kazdy paty pacient zije s deficitem sobé&stacnosti v nékteré
z kazdodennich ¢innosti. V lé€ebnach dlouhodobé nemocnych zlstava
kazdy desaty pacient. Ze skupiny pacientii do 65 let je asi polovina schopna

vratit se zpét do prace. (Feigin, 2007, Orszagh, Kas, 1995)
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2 Klinicka ¢ast specialni

2.1  Zadkladni udaje 0 nemocném

Jméno a prijmeni: F. H.

Vék: 74 let

Pohlavi: muz

Stav: Zenaty

Bydlisté: okresni mésto

Narodnost: ceska

Vyznani: fimsko-katolické

Povolani: dichodce (diive délnik ve strojirenstvi)

Osoba, kterou 1ze kontaktovat: manzelka

Datum prijeti: 5. 10. 2008

Hlavni diived pFijeti: akutni CMP s téZkou pravostrannou hemiplegii
s maximem na PHK, smisSena fatickd porucha

Dalsi lékarské diagndzy:

e arterialni hypertenze III. stupné (od 1992)

e DMIL typu lé€ena PAD (od 1980)

* cholecystolithiasis

* chronicka fibrilace sini (1990 zavedeni PM)

2.2  Anamnéza

Informace byly ziskany z l¢katské dokumentace pacienta. Jedna se
o aktudlni stav pfi pfijmu na neurologické odd¢€leni.

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient byl ptivezen RZP pro nahle vzniklou poruchu feci a tézkou
pravostrannou hemiparézu. Vecer odesel dle zvyklosti spat, poté ho
manzelka nalezla s popisovanym postizenim. Neni si zcela jista, zda se jiz
v pribé¢hu dne vyskytly u jejiho manzela néjaké zdravotni problémy.

V sanité¢ naméten TK 180/90 mm Hg. Od pacienta, vzhledem k jeho stavu,
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nebylo mozné zjistit subjektivni obtize. Pan F. H. byl piijat k hospitalizaci
na neurologickém oddéleni okresni nemocnice k potvrzeni diagnozy,
kompenzaci stavu a vylouceni hemoragické CMP (vzhledem k uzivani
Warfarinu).

Osobni anamnéza:

Subrendlni vydut’ bfisni aorty. Stav po implantaci stentu do aorty,
vykon proveden v fijnu 2007. Sledovan na cévni ambulanci zdejsi
nemocnice. Chronicka fibrilace sini - stav po zavedeni PM zprava v roce
1990, reimplantace 2001. Arteridlni hypertenze III. Stupné¢ dle WHO.
ICHS - stav po implantaci by-passu v roce 2004. DM II. typu lécena
peroralnimi antidiabetiky od roku 1980. Cholecystolithiasis - na ultrazvuku
patologicky obsah v kontrahovaném Zlu¢niku.

Farmakologicka anamnéza: (viz ptiloha €. 3)

Warfarin Smg tbl. (0-1-0)

Rhefluin tbl. (1-0-0)

Thibace 2,5mg tbl. (1-0-0)

Vasocardin 50mg tbl. (1-0-1)

Siofor 500mg tbl. (0-1-0)

Diaprel MR tbl. (1-0-1)

Abtizus:

Byvaly kuiak — nekoufi jiz 15 let

Alkohol — vyjimeéné

Alergologicka anamnéza: neudava

Socialni anamnéza: Zije s manzelkou v rodinném dom¢

Pracovni anamnéza: v dichodu, dfive d€lnik ve strojirenské tovarné
Objektivni nalez:

TK 180/90 mm Hg, TF 72/min, TT 36,7 °C, vyska 176 cm, hmotnost 79 kg,
BMI - 25,5.

Pacient je pii védomi, spolupracuje omezené z divodu tézké smiSené fatické
poruchy.

Hlava: stocend doleva, zornice sto¢ené doleva, o¢ni Stérbiny symetrické,
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zornice izokorické, fotoreakce pfima i nepiima oboustranné vybavna, brani
se vySetfeni dutiny Ustni. Jazyk neplazi.

Krk: pohyb kréni patefe adekvatni véku, bez znadmek meningealniho
drazdéni, pulzace karotid symetrickd, thyroidea nezvétSend, uzliny
nehmatné.

HKK: plegie PHK, svalova sila vlevo vydatnd, vpravo chybi, reflexy C5-C8
symetrické, niZsi.

Bficho: reflexy Th7-Thl2 symetrické, dobfe hmatné, nebolestivé, bez
priznaki peritonealniho drazdéni.

DKK: normalni konfigurace, aktivni hybnost vpravo chybi, bez varixu,
Iytka nebolestiva, reflexy L2-L4 oboustranné symetrické, reflexy L5-S2

vybavnost stopova.

2.3 VySetiovaci metody

Pii pfijeti pacienta na neurologické oddéleni bylo provedeno vstupni
fyzikalni a neurologické vySetfeni se zdvérem CMP s tézkou pravostrannou
hemiparézou az hemiplegii a t€Zkou smiSenou fatickou poruchou.
CT mozku standardni
Vysetfeni bylo provedeno tentyz den vecer. Komorovy systém symetricky
ve stfedni Care. Patrné drobné kalcifikace v levé mozeckové hemisfére.
Starsi ischemie v levé mozeckové hemisféfe a drobna subakutni ischemie
v thalamu. Difuzni, stfedné¢ pokrocild atrofie. Nejsou znamky mozkové
hemoragie.
Laboratorni vysetieni krve
Biochemicka vySetfeni: Urea <H> 11.9 (mmol/l), Kreatinin <H> 165,0
(umol/l), Bilirubin <e> 9.80 (mmol/l), Cholesterol <e> 3.90 (mmol/l),
Glukéza <H> 18.30 (mmol/l), Ca <e> 2.31 (mmol/l), P <e> 1,00 (mmol/l),
Mg <e> 0.88 (mmol/l), Na <e> 135 (mmol/l), K<e> 5.04 (mmol/l), Cl <e>
97 (mmol/l), Clear. Kreatininu <L> 1.14 (ml/s).
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Hematologické vySetieni: Leukocyty <e> 6,50 (x10°/1), Erytrocyty <e>
4.12 (x10'%/1), Hemoglobin <L> 111 (g/l), Hematokrit <L> 0.326 (arb.j.),
konc.HB v erytrocytech <e> 0.33 (arb.j.), Trombocyty <e> 235 (x10°/1),
MCH <e>26.9 (pg/l ery), MPV <e>10.10 (fL),

Hemokoagula¢ni vySetieni: Fibrinogen <e> 3.8 (g/l), APTT-pomér PTTI
<H> 1.66 (sec.), Quick-INR <H> 1.34 (sec.)

Laboratorni vySetifeni moce na Kkultivaci a citlivost

Nélez: Klebsiella pneumoniae

Stanovena kvalitativni citlivost na antibiotika: cefoperazon, unasyn,
kotrimoxazol, tetracyklin, cefuroxime, amikacin, kolistin, gentamicin
Laboratorni vySetieni vytéru z krku na kultivaci a citlivost

Nalez: Haemophilus influenzae, Streptococcus viridans

Stanovena kvalitativni citlivost na antibiotika: ampicilin, amoxycilin,
erytromycin, chloramfenikol, tetracyklin, cefotaxim, gentamicin, ofloxacin,
cefaclor, meropenem, ceftriaaxon

Elektrokardiograf

Fibrilace sini chronického charakteru. Funkce kardiostimulatoru spravna.
Ultrazvuk srdce

Leva komora s mirnou koncentrickou hypertrofii, bez loziskovych poruch
kinetiky, s dobrou systolickou funkci. Srde¢ni oddily bez dilatace. Leva sin
je hrani¢ni velikosti s mitrdlni insuficienci hemodynamicky méné
vyznamnd. Stav po zavedeni jednodutinového PM zprava, elektroda v pravé
komote.

Kontroly fyziologickych funkci opakované

Télesna teplota (TT): 37,4 °C pfi prijeti, v prubéhu hospitalizace
ptetrvavaji subfebrilie, po pteléceni ATB je TT fyziologicka.

Tepova frekvence (TF): 72/min pii pfijeti, v pribchu se vyrazné nemeni.
Tlak krve (TK): 120/80 mm Hg pfi piijmu, béhem hospitalizace TK
v mezich normélnich hodnot diky farmakoterapii.

Védomi: védomi piechodné na trovni somnolence az soporu, postupné

mirné zlepSeni stavu bez poruch védomi.
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2.4  Terapeuticka opatieni

2.4.1 Farmakoterapie

Infazni terapie:

Z pocatku hospitalizace byla podavana infuzni terapie k rehydrataci a
doplnéni mineralt (F1/1 500 ml + KCI 7,45% 20 ml — mineralium, H1/1).
Po stanoveni diagnézy byly pifidany do infuze vazodilata¢ni léky (Oxantil
1 ampule — vazodilatans) a 1éky zlepSujici metabolismus mozkovych bun¢k
(Geratam 1 ampule — nootropikum).

Parenteralni terapie:

Z divodu infekce mocovych cest a ndlezu ve vytéru z krku byla ordinovéna
ATB — Cefotaxim 1 g i.v. po 8 hodinach 10 dni.

Pacientovi byla zménéna ordinace PAD na inzulin (Actrapid s.c. R-P-V,
Inzulatard s.c. N — antidiabetikum, pocet jednotek dle hodnot glykemie).
Peroralni terapie:

Warfarin Smg tbl. (0-1-0) - antikoagulans

Rhefluin tbl. (1-0-0) — diuretikum, antihypertenzivum

Thibace 2,5mg tbl. (1-0-0) — antihypertenzivum, vazodilatans

Vasocardin 50mg tbl. (1-0-1) — kardioselektivni betalytikum

Vice informaci o uzivanych lécich viz pfiloha €. 3.

(MEDI stranky. Katalog pro zdravotnictvi, 2008)

2.4.2 Dietoterapie

Vzhledem k dlouhodobé diagnéze diabetu mellitu byla naordinovana
dieta ¢. 9 — diabeticka mleta. Z diivodu pacientova zhorSeného stavu védomi
byla zavedena nasogastrickd sonda. Do NGS byly podavany léky peroralni
farmakoterapie, ¢aj (1500 ml) k rehydrataci pacienta a Fresubin (1000 ml).

28



2.4.3 Rehabilitace

V pribehu hospitalizace dochdzely k pacientovi fyzioterapeutky a
provadély zpocatku pasivni rehabilitaci. Postupné s aktivizaci pacienta byla
vyvijena snaha o aktivni formu rehabilitace ke zmirnéni nasledki CMP.
Odezva na ni byla vSak jen minimalni. Zptsob rehabilitace byl napldnovan
také s ohledem na prevenci imobilizacniho syndromu. U pacienta byla
pouzita metoda konceptu Bazélni stimulace. Vice informaci o této metodé

viz ptiloha ¢. 7a.

2.3 Prubé¢h hospitalizace

Pacient byl pfijat na neurologické oddéleni pro akutni CMP s téZkou
pravostrannou hemiparézou az hemiplegii na PHK a tézkou smiSenou
fatickou poruchou. Byl ve velmi Spatném fyzickém i psychickém stavu. Pro
velké komplikace v pfijmu tekutin a potravy byla zavedena nasogastricka
sonda. Pro pfetrvavajici subfebrilie probchla terapie antibiotiky. Stav
védomi pacienta byl pfechodné na urovni somnolence. Rodina nemocného
byla informovdna o zéavaznosti stavu, postupné¢ dosSlo kjeho mirnému
zlepseni. Pacient byl po deseti dnech 1écby afebrilni a bez poruchy védomi.
Pretrvavala tézka fatickd porucha a tézka pravostrannd hemiparéza, na pravé
horni koncetiné az plegie. Pacient byl po domluvé srodinou 15. den
hospitalizace prelozen k oSetiovatelské péci do 1écebny dlouhodobé

nemocnych.
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3 OSetrovatelska ¢ast

3.1 Teorie oSetiovatelského procesu

. FAZE I. OSetiovatelskd anamnéza

Zhodnoceni nemocného je =zalozeno na sbéru informaci,
identifika¢nich dat. Nez se sestra rozhodne pro nejvhodnéjsi zpilisob
oSetfovani, méla by byt o nemocném/klientovi dobfe informovana
z hlediska jeho aktudlniho stavu, ale i z hlediska jeho predchoziho vyvoje,
vcetné socidlni situace. Osetfovatelska anamnéza by méla byt hotova do
24 hodin od pfijeti - zalezi na stavu jedince. Zdrojem informaci, které
muzeme ziskat pozorovanim, rozhovorem, testovanim, dotaznikem c¢i
méfenim, mize byt nemocny, zdravotnickd dokumentace, zdravotnicky
personal, piibuzni a znami.
e FAZE II. OSetiovatelskd diagnéza

Na zékladé¢ analyzy ziskanych informaci je vypracovana
oSetfovatelska diagnoza. Sestra by tedy méla ziskat co nejptresnéjsi odpoveéd’
na otdzku: Co pacienta trapi? Vznikld diagnoéza se vztahuje k potiebam,
problémiim pacienta. V n¢kterych zemich se vyjadiuje jako porucha
potfeby. Je to pfitomny nebo potencionalni (budouci) problém
klienta/nemocného, ktery vyzaduje oSetfovatelsky zéasah, aby byl tento
problém odstranén nebo zmirnén. Jedna se o reakci pacienta na nemoc a
zmény, které ji provazeji. Musime stanovit priority z hlediska kazdého
jedince.
Stavba oSetfovatelské diagnozy:
PROBLEM - odchylka od bio-psycho-socialné-spirituélni pohody.
ETIOLOGIE - pfi€ina, pro¢ tato odchylka vznikla, souvisejici faktory.
SYMPTOM - urcujici znaky, jakymi se problém projevuje, nalezneme je
napiiklad v oSetfovatelské anamnéze.
Znaky oSetiovatelské diagnozy: je formulovana zhlediska klienta,

vztahuje se k problému klienta, je kratkd, strucnd, neni na lékatsky ptedpis.
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Cilem této faze oSetfovatelského procesu je spolecné najit, co pacienta trapi,
¢im je ohroZen, a stanovit vyznamnost téchto problémd.
. FAZE III. Plin oetiovatelské péce

Dalsi klicova otazka zni: Co pro pacienta mohu udélat? Jedna se
ourCeni priorit z pohledu jedince, vymezeni cil, kritérii a vysledku,
kterého chci dosahnout, aby se stav zlepSil. Jde nam o zmirnéni problému,
ktery byl stanoveny oSetfovatelskou diagnozou. Intervence jsou zaméiené
na etiologii problému. Stanoveny cil musi byt srozumitelny, realny,
méfitelny.
. FAZE 1V. Aktivni individualizovand péce

V této fazi dochdzi k realizaci naplanovanych oSetiovatelskych
¢innosti. V jejim pribéhu plni kazdy z ucastniki svoji ptisluSnou roli a
ukoly dané oSetfovatelskym pldnem, smétujici vzdy k zajisténi prospéchu a
relativni pohody nemocného/klienta.
. FAZE V. Zhodnoceni efektu poskytnuté péce

Jak nemocnému/klientovi péce pomohla? Zjistujeme rozdil mezi
oc¢ekavanym vysledkem a skutecnosti. Cile bylo dosazeno x cile bylo
castecné dosazeno x cile nebylo dosaZzeno - nastala nevhodna reakce, byly
provedeny nespravné intervence. Pfi hodnoceni pouzivdme tytéz metody a
tytéz zdroje jako v ramci anamnézy. Hodnoceni je pribézné, event.

zavérecné - ukonceni hospitalizace.

3.2 Model oSetiovatelské péce dle M. Gordonové - Model funkcniho
zdravi

Autorkou modelu funkéniho zdravi je Marjory Gordonova.
Magisterské vzdélani v oboru oSetifovatelstvi ziskala na Unter College of the
City University v New Yorku. Dlouhodobé se vénuje vyzkumu
oSetfovatelskych diagnéz a planovani oSetfovatelské péce. Do roku 2004
byla prezidentkou NANDA (North American Nursing Diagnostic

Association).
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Model wvznikl v USA v 80. letech minulého stoleti. Mezi
oSetfovatelskou odbornou vetejnosti je povazovan za nejkomplexnéjsi pojeti
¢loveéka z holistického pohledu. Je pouzitelny v komplexnim systému péce,
jako je akutni, nasledna, lazeniska, domaci, komunitni, preventivni atd.
Model Gordonové se vyuziva i na univerzitach, kde poskytuje obecny ramec
obsahu studijnich material i1 ucebnich aktivit. UmoZiluje systematické
ziskavani informaci v jednotlivych oblastech zdravi pomoci zndmych,
standardnich metod, jakymi jsou pozorovani, rozhovor, fyzikalni vysetieni.
Pomoci vySe uvedené metody lze analyzovat ziskané informace. Tato
analyza by méla vyjadiovat soubor bio-psycho-socidlnich interakci
pacienta/klienta. Pii kontaktu s pacientem sestra patrd po funk¢nich ¢i
dysfunk¢nich vzorcich zdravi. Vyjadiuji chovani jedince a reprezentuji
zékladni oSetfovatelské idaje formou objektivnich a subjektivnich projevi.
Pokud sestra identifikuje dysfunkéni vzorec zdravi, musi ho oznacit,
zformulovat oSetfovatelskou diagnézu a postupovat dale formou

osetiovatelského procesu.

Dvandct vzorcit zdravi Dr. M. Gordon: (1)
Vnimani zdravi - udrzovani zdravi
Vyziva a metabolismus

Vylucovani

Aktivita - cviceni

Spanek a odpocinek

Vnimani, citlivost a poznavani
Sebepojeti a sebeucta

Role - mezilidské vztahy

o ® N Nk w D=

Reprodukce, sexualita

10. Stres, zat€zové situace a tolerance

11. Vira - zivotni hodnoty

12. Jiné

(Archalousova, 2003, Pavlikova, 2006, Trachtova at al., 1999)
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3.2.1 OfSetiovatelska anamnéza dle modelu Gordonové

Pan F. H. byl pfijat na neurologick¢ odd€leni — lizkovou C¢ast
s Iékatskou dg. akutni CMP stézkou pravostrannou hemiparézou az
hemiplegii s maximem na pravé horni koncetin€, s centralni parézou
n. facialis dx., s tézkou smiSenou fatickou poruchou.

Anamnéza pacienta byla ziskdna prostfednictvim jeho manzelky,
kterd ho doprovazela pfi pfijeti k hospitalizaci do nemocnice a travila s nim
mnoho ¢asu. Pani H. souhlasila se spolupraci na bakalafské praci. Dalsi
informace byly ziskany vlastnim pozorovanim, z oSetfovatelské
dokumentace, od sester, rehabilitatnich pracovnic a zdravotnické

dokumentace.

1. Vnimani zdravi - udrZovani zdravi

Pacient pted nynéjsi hospitalizaci na neurologickém oddéleni znal
pln€ stav svého zdravi. Dlouhodobé se 1é¢i se srdcem pro ischemickou
chorobu srdecni. Nepfijemné vnimal Casté fibrilace sini, které popisovala
pani H. jako pocity slabosti a kratké uzkosti. Stav se upravil po implantaci
kardiostimulatoru.

Pan F. H. trpi arteridlni hypertenzni nemoci III. stupné. Uziva
pravideln¢ léky, které mu doma manzelka chystala do osobniho davkovace
léka.

Od roku 1980 trpi DM II. typu. Uzival pravidelné¢ peroralni
antidiabetika — Siofor a Diaprel. Manzelka pfiznava, ze obcas dochazelo
k dietnim chybam, a to pfedev§im pfi riznych rodinnych setkanich. Sviij
stav pacient nevnimal jako vazny, protoze nebyl nucen aplikovat si inzulin.

Svlij nynéj8i zdravotni stav si pacient uvédomuje. Je to pro n¢ho
velmi zévazna situace, se kterou se jest¢ nevyrovnal. Své emoce vyjadiuje
silnym psychomotorickym neklidem a odmitavymi reakcemi. Bohuzel
s ohledem na tézkou fatickou poruchu neni schopen sviij stav a pocity
verbalné popsat. Pani F. dokdZe vnimat mnoho neverbdlnich projevii svého

muze, coZ pii pé€i o pacienta velmi pomaha.
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2. VyZiva a metabolismus

Pacient méti 176 cm a vazi 79 kg. Jeho BMI je vypocitan na hodnotu
25,5. Jedna se o hrani¢ni vahovy koeficient normy. Jeho zpusob stravovani
byl a je ovlivnén diabetickou dietou, kterou je nucen dodrzovat jiz 28 let.
O slozeni stravy se doma starala manzelka. Pfijem tekutin béhem dne se
pohybuje okolo 1,5 litru. Preferuje jidla masita, slana. K piti mé nejradéji
¢aj, kavu a né€kdy pivo.

Po pfijeti do nemocnice pacient stravu odmitd. Divodem je velka
psychicka labilita zplisobena zavaznou zménou zdravotniho stavu, ale také
paréza n. facialis, kterd pfijem potravy a polykédni ztéZzuje. Nemocny ma
¢astecnou zubni protézu hornich zubt, kterd je z dutiny ustni prozatim
vyjmuta. Dieta byla naordinovana diabetickd mletd. Pani H. nosi pacientovi
jogurty a piesnidavky. Jeji muz musi byt krmen. Strava ho drazdi ke kasli,
neékdy ji davi. Hrozi riziko aspirace a dehydratace, proto lékaf uvazuje
o zavedeni nasogastrické sondy.

3. Vyluéovani

Pan F. H. doposud netrpél zddnou poruchou vyprazdiiovani. Na
stolici chodil pravidelngé. Vyprazdnovani moce bylo doposud bez problémt.

Po pfijeti do nemocnice se stav zménil v obou oblastech. Pacient byl
pln¢ inkontinentni. Stolice odchézela do plenkovych kalhotek. Zatim byla
pravidelnd. U hospitalizovaného se projevila v souvislosti s nemoci
1 mocova inkontinence, proto mu byl zaveden permanentni mocovy katetr
(Foley-Tieman ¢. 16). Pii vyprazdiiovani moce bylo sledovano mnozstvi za
24 hodin, barva, ptimési, zapach, hustota.

U pacienta se objevilo nadmérné poceni souvisejici s trvajici
subfebrilni.

4. Aktivita — cvi€eni

Pred priijetim do nemocnice byl pacient pln¢ sobésta¢ny. Veskeré
denni Cinnosti spojené se sebepéCi zvladal bez problémi. Ve volnych
chvilich s manzelkou rad jezdil na vylety a chodil na prochdzky po okoli.

Zvladal chizi do péti kilometrti.
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Z divodu nemoci doslo k uplné nesobéstacnosti pacienta. VSechny
ukony spojené spéci o né¢ho musel prevzit oSetfovatelsky personal a
manzelka.

S. Spanek a odpocinek

Pan F. H. byl zvykly v noci spat 6-7 hodin. Casto se stavalo, Ze se
béhem spanku probudil a pak nemohl usnout. VétSinou pomohlo, kdyz si
¢etl noviny. To navodilo znovu tnavu a potfebu spanku. Nezfidka usinal 1
odpoledne, ale to zhorSovalo no¢ni nespavost, tak se snazil odpolednimu
spanku vyhybat riznymi aktivitami. Byl zvykly usinat v chladné mistnosti.
Odmital jakakoliv hypnotika.

Po pftijeti do nemocnice vétSinu dne 1 noci spal. Projevila se velka
unava souvisejici se zakladnim onemocnénim. Pacient mél stavy
somnolence.

6. Vnimani, citlivost a poznavani

U pacienta se v obdobi pied hospitalizaci obCas objevovaly drobné
vypadky paméti. Tyto stavy zatim neovliviiovaly jeho samostatnost
v béznych Cinnostech. Béhem celého dne pouzival bryle kombinované na
dalku a na Cteni. Na pravém oku byla kompenzace 3 dioptrie a na levém
2,5 dioptrie.

V dob¢ vzniku onemocnéni trpél pacient t€zkou smiSenou fatickou
poruchou. Jeho moznost komunikace byla velmi omezena. Projevoval libé a
nelibé pocity vyrazy mimiky. Orientace mistem, ¢asem, osobou nebylo
mozné zjistit. Pacient byl pribézné informovan o svém zdravotnim stavu,
ale nebylo mozné si ovéfit, zda podanym informacim rozumél.

7. Sebepojeti a sebeucta

Doposud zil pan F. H. s manZelkou ve spokojeném vztahu. Aktivni
pracovni léta ukoncil odchodem do starobniho diichodu. Akutni stav nemoci
byl pfi¢inou jeho negativismu a nepfiméfenych obrannych reakci. Byla

patrna fixace na manzelku.
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8. Role - mezilidské vztahy

Pacient je jiz 14 let ve starobnim dichodu. Zije smanzelkou
v samostatné domécnosti. M4 dvé dospelé déti a pét vnoucat. VSichni se
pravidelnd navstévuji. Cinnosti souvisejici s provozem a udrzbou
domaécnosti zajistuje spiSe manzelka nebo pomohou déti. Pan F. H. jiz neni
schopen tyto ¢innosti vykonavat.

Ptijeti soucasného stavu spojené¢ho s nemoci je komplikované urcit.
Problémem je ztizena komunikace s pacientem a zavaznost prub&hu nemoci.
9. Reprodukce, sexualita

Pacient ma se svoji manzelkou dvé déti. Pfed onemocnénim netrpél
urologickymi problémy. Nyni je inkontinentni.

10. Stres, zatéZové situace a tolerance

Pacient se dlouhodobé 1é¢i s ICHS, hypertenzi, DM II. typu a
dal$imi problémy souvisejicimi s vékem. Béhem piedchozich hospitalizaci
zvladal tyto zatézové situace dobie. Vzdy ho vyznamné podpofila rodina.

V souvislosti s diagnézou CMP byl u pacienta patrny velky stres a
neklid. Byly zasazeny jeho kognitivni funkce, mobilita, smyslové vnimani,
coz ovliviiovalo jeho reakce na novou zivotni situaci.

11.  Vira - Zivotni hodnoty

Pacient je dle slov manzelky fimsko-katolického vyznani, ale
pravideln¢ do kostela nechodi. Vira povazuje spiSe projev tradice. Na
prvnim misté je pro ného rodina a zdravi. Vzdy se zajimal o déni ve

spoleCnosti a politice. Aktivnim stranikem se ale nikdy nestal.

3.3 Kratkodoby plan oSetiovatelské péce

Na zaklad¢ udaju ziskanych z oSetfovatelské anamnézy byly prvni
den hospitalizace vypracovany oSetfovatelsk¢é diagnézy a plan
osetfovatelské péce. Tento den byl pro pacienta podstatny z diivodu velké
zmény Vv jeho zdravotnim stavu. Vzniklo mnoho problémti a potteb, které
bylo tfeba hned fesit. Péce byla naplanovana dle zavaznosti a aktualnosti

potieb pacienta. Pfesto, Ze nckteré oSetrovatelské diagnozy by bylo vhodné

36



zpracovat také s cilem dlouhodobym, byla péce zaméfena na den po pfijeti,
ktery byl pro pacienta velmi dileZity. U vétSiny stanovenych diagndz
nebylo dosazeno cile, protoze k vyieSeni bylo tfeba vice Casu. Pacient byl

nadale sledovan. (Ptiloha ¢. 2)

OSetrovatelské diagnézy aktualni

1. Nedostatek informaci o svém zdravotnim stavu souvisejici
s hospitalizaci a 1écbou projevujici se neklidem a Spatnou spolupraci pfi
jednotlivych ¢innostech.

2. Porucha tclesné hybnosti vIizku 1 mimo n¢j souvisejici
s neurologickym postizenim projevujici se snizenou mobilitou.

3. Deficit sebepéce ve vSech dennich ¢innostech souvisejici s tézkou
pravostrannou hemiparézou projevujici se absolutni nesobésta¢ni v dennich
¢innostech.

4. Snizeny piijem potravy a tekutin souvisejici s poruchou polykani a
ztizenou spolupraci projevujici se odmitanim potravy a tekutin.

5. Porucha vyprazdiovani moce souvisejici se snizenim tonu svérace

mocového méchyte projevujici se mocovou inkontinenci.

6. Nadmérné poceni souvisejici s infekci mocovych cest projevujici se
subfebrilii.
7. Ztizena verbalni komunikace souvisejici s CMP projevujici se

tézkou smiSenou fatickou poruchou a zhorSenou spolupraci.

Osetrovatelské diagndozy potencialni

1. Riziko dekompenzace diabetu mellitu II. typu souvisejici s poruchou
piijmu potravy projevujici se zménami hladiny glykémie.

2. Riziko vzniku infekce mocovych cest souvisejici se zavedenim
permanentniho mocového katetru projevujici se objektivnimi 1

subjektivnimi ptiznaky.
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3. Riziko vzniku infekce souvisejici se zavedenim periferniho Zilniho
katetru projevujici se mistnimi i celkovymi zndmkami zanétu.

4. Riziko poruchy kozni integrity souvisejici se snizenou mobilitou
projevujici se dekubity.

5. Riziko vzniku padu souvisejici se snizenou mobilitou a neklidem

pacienta projevujici se moznym poranénim pacienta.
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3.3.1 Osetiovatelské diagnozy aktualni

r .z

1. Nedostatek informaci o svém zdravotnim stavu souvisejici
s hospitalizaci a 1é¢bou projevujici se neklidem a Spatnou spolupraci pri

jednotlivych ¢innostech.

Cil: Pacient bude mit dostatek informaci o svém zdravotnim stavu, bude
znat prabéh a divod hospitalizace a plan 1écby. Pacient porozumi podanym
informacim. Pacient bude mit diivéru ve zdravotnicky persondl a snizi se

neklid.

Plan péce:

- predstavit nemocnému ¢leny personalu, ktefi o n¢ho budou pecovat

- edukovat nemocného dle standardu oSetfovatelské péce

- seznamit nemocného o planu lékatské a oSetrovatelské péce

- informovat nemocného o vyvoji jeho zdravotniho stavu

- informovat nemocného o vysledcich provadénych vysSetfeni

- povzbuzovat, motivovat nemocného, aby projevil zajem o to, co mu
neni jasné

- zmirnit strach aktivizaci nemocného rozhovorem, podporou
socialnich kontakti

- ov¢étit si, zda nemocny vSe pochopil

A4

- navazat izkou spolupréaci s nejblizsi rodinou (manzelkou)

Realizace:

Béhem piijmu k hospitalizaci byl pacient poucen lé¢katem o svém
zdravotnim stavu a o dal§ich krocich vedoucich k jeho 1écbé. Pacienta
doprovazela manzelka, ktera vzhledem kjeho stavu podané informace

piebirala.
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Pacient byl hned rano postupné seznamen se vSemi ukony, které u
n¢ho budou provadény. Informace byly sd€lovany pomalu, srozumitelné,
apokud bylo tieba, i opakované. Nezbytnou soucasti bylo seznamit
nemocného s oSetfovatelkou, kterd ten den u pacienta pracovala, a také se
sanitafem, ktery ho rdno odvazel na objednana vySetieni. S I¢kafem se
seznamil dopoledne béhem malé vizity. Manzelce pacienta byl vysvétlen
pribéh oSetfovatelskych postupli a vyznam rehabilitace. Prib¢h 1écby a
planovana vysetfeni sdélil pani H. 1ékaf. Clenové personalu se snazili
pacienta 1 manzelku povzbudit a motivovat k praci, ktera bude obtizna, ale

rozhodné ne zbytecna.

Hodnoceni:

Pacient verbaln¢ nekomunikoval, ale bylo patrné, Zze poskytované
informace vnimd. Bylo ziejmé, Ze ne vSemu rozumi, Ze patrné¢ nechape
divod a souvislosti, které ho do nemocnice pfivedly. V jeho chovéni byl
ztejmy silny neklid. Nejlépe spolupracoval za pfitomnosti manzelky, ktera
se snazila byt dle svych moznosti neustdle pfitomna. Pacient i manzelka
meéli dostatek informaci o 1é¢bé a oSetfovatelské péci. Bude tfeba, aby se
neustale dotazovali na véci, které nejsou zcela jasné a jsou pro né nové. Pani
H. projevila velky zajem o prib¢h hospitalizace manzela. Cil oSetiovatelské

diagnozy se nepodafilo zcela splnit.

2. Porucha télesné hybnosti vlizku i mimo néj souvisejici

s neurologickym postiZenim projevujici se snizenou mobilitou.
Cil: Pacient bude znat pouziti vhodnych pomiicek k bezpecnosti a

usnadnéni pohybu, bude si védom moznosti pomoci personalu, bude mit

informace o pti¢iné a divodech své porusené hybnosti.
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Plan péce:
- vysvétlit vyznam bezpeCnostnich opatfeni a dbat na jejich
dodrzovani

- seznamit s moznymi riziky souvisejicimi s onemocnénim

zajistit ptistup k 1izku a vSe potiebné nadosah

zajistit fyzioterapeuta

zahdjit praci s pacientem podle konceptu Bazalni stimulace (viz
ptiloha €. 7)

- seznameni persondlu o provadéni BS u tohoto pacienta

- ziskat pro tento zplisob péce rodinu (manzelku) a odebrat jejim
prostfednictvim biografickou anamnézu

- navazat inicialnim dotekem

- zahdjit Bazalni stimulaci maséazi stimulujici dychani (MSD) a to 2x

- ziskat nemocného pro spolupréci, snazit se vzbudit zajem o cviceni

- zahéjit aktivni, pasivni rehabilitaci

- provadét doporucend cviceni nékolikrat denné

- zapojit do aktivizace nemocného rodinu

- stiidat cviceni s odpocinkem

- nespéchat, mit trpélivost

- chvalit nemocného za snahu a sebemensi pokroky

- zaznamenat zmény mobility nemocného do dokumentace a

informovat ostatni ¢leny zdravotnického tymu

Realizace:

Pacient byl z divodu svého zdravotniho stavu pln€ upoutan na ltizko.
K nému byl pfidan jidelni stolek, na kterém bylo umisténo vSe potiebné pro
pacienta. Lizko bylo snadno pfistupné ze vSech tii stran. Bezpec¢nost
pacienta byla zajiSténa dvéma postranicemi. Nad lizko byla doplnéna

,hrazdicka* k usnadnéni pohybu.
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K pacientovi pfisla v pribé¢hu dne dvakrat fyzioterapeutka, kterad
zhodnotila postizeni pacienta a zahgjila rehabilitaci. Naplanovala pribch
rehabilitace na celou dobu hospitalizace. Seznadmila personal s jednoduchou
formou cviki, které mohou u pacienta béhem dne v ramci béznych ukoni
provadét. Podle manudlu vypracovaného na oddéleni byla zahajena prace
s konceptem Bazalni stimulace. Zacala inicidlnim dotykem a masazi
stimulujici dychani. Tato masdz probihala asi pét minut. Manzelka pacienta
byla seznamena s moznosti péce touto metodou. Informace o praci formou
Bazalni stimulace byla umisténa na dvefe k pokoji pacienta. Pacientovi byl
doptéan dostatek odpocinku v prubéhu celého dne. Byl proveden zaznam do

dokumentace pacienta.

Hodnoceni:

Pacient zlstal nadale imobilni. Byla zahdjena pasivni forma
rehabilitace, kterou provadi rehabilitacni pracovnice. Ostatni personal se
zapojil do aktivizace pacienta. Manzelka se seznamila s postupem
rehabilitace a formou prace podle konceptu Bazalni stimulace. Pacientovi
vyhovuji obé formy. Pani H. se rozhodla nastudovat manudly k Bazalni
stimulaci. Vyhovuje ji fyzickd nenaro¢nost a moznost velkého pfinosu pro

manzela.

3. Deficit sebepéce ve viech dennich ¢innostech souvisejici s téZkou
pravostrannou hemiparézou projevujici se absolutni nesobéstaéni

v dennich ¢innostech.

Cil: U pacienta dojde kuspokojeni vSech jeho zdkladnich potieb
souvisejicich s jeho pobytem v nemocnici a sjeho zdravotnim stavem.
Pacient bude znat moznosti své sobéstanosti, kterd bude neustale

posilovana.

42



Plan péce:

- zjistit stupeni zavislosti pacienta v dennich Cinnostech dle Barthelova
testu (viz pfiloha €. 4)

- seznamit pacienta s dennim fadem odd¢leni, podle kterého se budou
provadét jednotlivé denni ¢innosti souvisejici s oSetfovatelskou a 1é¢ebnou
péci

- provadét nacvik jednotlivych ¢innosti dle moznosti pacienta

- podporovat, motivovat, aktivizovat pacienta

- vysvétlit pozadavky na hygienickou péci dle zvyklosti oddé€leni a dle
zdravotniho stavu pacienta

- kontrolovat stav kiize, provadét pravidelné masaze

- zajistit pravidelnou vyménu lozniho prédla dle individuélnich potieb
pacienta

- zajistit pomoc pfi piijmu potravy a tekutin

- zajistit intimitu a soukromi pifi  Gkonech  souvisejicich
s vyprazdiovanim

- ziskat pro spolupréci pii oSetfovatelské péci rodinu

Realizace:

Bylo provedeno zhodnoceni pacientovy sobéstacnosti dle Barthelova
testu zakladnich dennich ¢innosti. Nemocny i jeho manzelka byli seznameni
s dennim fadem oddéleni, podle kterého budou provadény jednotlivé
oSetfovatelské Cinnosti. V souvislosti se snizenou dusevni kondici a velmi
Spatnou pohyblivosti bylo tfeba béhem dne provadet u pacienta celkovou
péci na lizku. Spolecné s oSetfovatelkou byla provedena hygienicka péce na
luzku vcetné dikladné hygieny dutiny Ustni, ktera se opakovala v pribéhu
celého dne. Vyménéno bylo i lozni pradlo. Prozatim bylo nejvhodnéjsi
pouzit nemocni¢ni kosili se zavazovanim na zadech. Manzelka pana H.
zajistila veskeré toaletni potieby z domova. Donesla i potfeby na holeni,
které nebyly jest¢ prvni den pouzity. Dle zvyku pacienta bylo holeni

naplanovano 1x za 2 dny. VSe bylo provadéno na pokoji a soukromi bylo
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zajisténo zasténou, protoze v mistnosti byli pfitomni dalsi dva imobilni
pacienti. Pacient se vyprazdnoval do plen, proto musela byt zajiSténa
zvySena péce o genital a konecnik. Moc€ova inkontinence byla po domluvé
s Iékafem feSena odpoledne zavedenim permanentniho mocového katetru.
Snizilo se tak vyrazné riziko opruzenin a vzniku dekubitu v sakralni oblasti.
Béhem vSech krok bylo s pacientem komunikovdno a vSe mu bylo

opakované v klidu vysvétleno.

Hodnoceni:

Nemocny nebyl schopen samostatnosti ani spoluprace pii provadéni
oSetfovatelské péce. Dle Barthelova testu zakladnich dennich ¢innosti vySel
k 1. dni hospitalizace vysledek 0 bodu, tedy plné zavisly pacient ve vSech
dennich ¢innostech (viz pfiloha ¢. 4). V pribéhu jednotlivych cinnosti
projevoval nemocny silné znamky neklidu, které se dafilo zvladat
pfitomnosti partnerky. Pani H. se Ucastnila provadéni celkové toalety, ale
jesté se aktivné nezapojila. Reakce manzela na jeji hlas a pfitomnost byla
velmi pozitivni.

Manzelka pacienta projevila zdjem se vSe postupné naucit, a proto
byla po celou dobu snami a dopliovala informace o zvyklostech pfi
hygien¢ doma. Dopomoc pii stravovani znamenal véEtsi problém, nez se
zpocatku zdalo, proto bude podrobné popsan v nésledujici oSetfovatelské

diagnoze.

4. SniZeny prijem potravy a tekutin souvisejici s poruchou polykani

a ztiZenou spolupraci projevujici se odmitinim potravy a tekutin.
Cil: Pacient pfijme bchem dne dostatecné mnozstvi stravy a tekutin.

Prestane byt negativisticky, bude znat rizika souvisejici se snizenym

pfijmem zivin. U pacienta nedojde k dehydrataci a malnutrici.
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Plan péce:

- zjistit télesnou hmotnost pacienta, véetné¢ BMI

- zjistit daje o stravovacich zvyklostech a mnozstvi pfijimané stravy
a tekutin

- sledovat a dokumentovat celkovy denni pfijem potravy a bilanci
tekutin

- zajistit pfedepsanou dietu

- informovat nemocného 1 rodinu o dulezitosti pfijmu dostate¢ného
mnozstvi plnohodnotné stravy

- upozornit na komplikace souvisejici se snizenym piijmem stravy a
tekutin

- sledovat a dokumentovat hodnoty laboratornich vySetieni

- zvazit s Iékarem dle hodnot vySetieni, dle pfijmu stravy a tekutin a
dle zavaznosti poruchy polykéani zavedeni nasogastrické sondy, informovat

0 této moznosti nemocného a rodinu

Realizace:

Po pfijeti do nemocnice pacient stravu i1 tekutiny odmital. Divodem
byla velkd psychicka labilita zplisobena zdvaznou zménou zdravotniho
stavu, ale také paréza n. facialis, kterda pfijem potravy a polykani velmi
ztizila. Pacient m¢l ¢asteCnou zubni protézu hornich zubl, kterd byla
z dutiny Ustni prozatim vyjmuta. Dieta byla naordinovéana diabetickd mleta.
Pani H. pfinesla pacientovi jogurty a pfesnidavky. Strava ho drazdila ke
kasli, n€kdy ji davil. Hrozilo riziko aspirace a dehydratace. Proto lékaft
naordinoval zavedeni nasogastrick¢ sondy. VSe mu bylo napted v klidu
vysvétleno. Partnerka pacienta vSe konzultovala s Iékafem. Poté souhlasila a
béhem vykonu pacienta uklidiiovala. Sonda byla zavedena dle
oSetfovatelskych standardi po neuspéSnych pokusech piijimani stravy
pacientem. Néasledn¢ byl pacientovi podan vlahy ¢aj. Hodinu po zavedeni
dostal pacient sondou 100 ml Fresubinu, tekuté chemicky definované stravy.

Hodnoceni:
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Pacient i po vysvétleni nutnosti pfijmu stravy a tekutin neustale
odmital cokoliv pfijmout. Béhem dne byl somnolentni. Po zhodnoceni stavu
lékatem byla zavedena nasogastricka sonda, do které pacient zacal dostavat
¢aj a nahradni tekutou stravu. U nemocného nedoslo k dehydrataci a stav

malnutrice jesté nelze posoudit.

S. Porucha vyprazdnovani moce souvisejici se sniZenim tonu

svérace mocového méchyre projevujici se mocovou inkontinenci.

Cil: Pacient bude znat diivody moc€ové inkontinence. Bude pouzivat vhodné
pomucky pro inkontinentni pacienty. U pacienta nevzniknou komplikace

spojené s mocovou inkontinenci — opruzeniny, dekubity.

Plan péce:

- zjistit, zda si pacient uvédomuje samovolny odchod moce

- zjistit vSechny udaje o ptipadnych urologickych obtizich

- sledovat dle moznosti mnozstvi, zdpach, barvu, ptfimésy, subjektivni
obtize pii odchodu moce

- zajistit zvySenou hygienickou péci u pacienta

- zajistit péci o okoli genitalu z hlediska prevence opruzenin

- zajistit spolupraci pacienta, nepiikladat problému velky vyznam

- informovat pacienta o diivodech vznikl¢ inkontinence

- zdiraznit dilezitost dostatecné hydratace z divodu prevence
urologickych komplikaci

- zvazit s oSetfujicim lékafem moznost zavedeni permanentniho
mocového katetru

- o moznosti a divodu zavedeni PMK informovat pacienta a rodinu

(manzelku)

Realizace:
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Pti pfijmu dostal pacient pii ulozeni do liizka pleny. Pti hygienické
péci byla vzdy dle potfeby provedena jejich vymeéna. Ttisla i okoli
konecniku byly potfeny ochrannou zinkovou masti. VSe bylo konzultovano
s Iékafem, ktery rozhodl o zavedeni permanentniho mocového katetru.
Pacientovi 1 jeho manzelce bylo vysvétleno rozhodnuti o zavedeni PMK.
Katetr odpoledne zavedl 1ékat. Byl pouzit Foleyliv Tiemantv katetr ¢islo
18. Pacientovi byl zalozen zdznam o sledovani bilance tekutin (piijem,
vydej). Byla provedena veCerni dezinfekce okoli katetru pomoci

Braunol®2000.

Hodnoceni:

U pacienta se potvrdila uplnd mocova inkontinence. Lékaif mu
podrobné vysvétlil divod a mechanismus vzniklé inkontinence a moznosti
dalSiho feSeni. Pani H. znala péci o mocovy katetr, protoze oSetfovala
v minulosti svoji, nyni jiz zesnulou, matku. U pacienta nadéle trvala
zvysena péce o okoli genitalu, ale nemocny nebyl jiz ve vlhku zptisobeném
odchazejici moci. Nevznikly zadné opruzeniny. Nebylo jiz potieba pouzivat
pleny, stacila jednordzové papirova podlozka do lizka pro ptipad odchodu
stolice. Nepfijemné pocity patrné z pacientovy mimiky b&hem chvile

zmizely a pacient se nebranil dalsi péci o katetr.

6. Nadmérné poceni souvisejici s infekci mocovych cest projevujici

se subfebrilii.

Cil: Pacientova télesna teplota bude do vecera ve fyziologickych hodnotach.

U pacienta nevznikne dehydratace, opruzeniny.
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Plan péce:

- zajistit kontrolu télesné teploty v pravidelnych hodinovych
intervalech

- informovat pacienta o divodech provadéného ukonu

- seznamit pacienta s naméienymi hodnotami

- podat antipyretika dle ordinace lékare

- zajistit jejich uziti a o Gcincich informovat 1ékare

- zajistit u pacienta zvysenou hygienickou péci

- zajistit vyménu lozniho préadla dle zvySenych potieb pacienta

- zajistit klid na pokoji pfi zvySené potiebé odpocinku pacienta

- provést odbéry biologického materialu ke zjisténi pfi¢iny subfebrilie
dle ordinace l¢kate

- seznamit pacienta s divodem a postupem odbérit biologického

materialu

Realizace:

Pii provadéni ranni hygieny byl pacient nadmérné zpoceny. Byl
informovén o tom, Ze mu bude méfena télesnd teplota, a z jakého divodu.
Byla provedena kontrola télesné teploty, kterd byla bezprostfedné po piijeti
ve fyziologickém rozmezi. Rano byla naméfena télesna teplota 37,6 °C,
jednalo se tedy o subfebrilii. Hodnota byla zaznamenana do dokumentace a
byl o ni informovan I€kaf, ktery naordinoval odbéry moce na kultivaci a
citlivost a vytér z krku na kultivaci a citlivost. Provadél se také odbér krve
na krevni obraz a diferencial a také biochemické vysetieni krve. Pacient byl
seznamen s divodem a postupem odbérti biologického materidlu. Po
hygienické péci bylo vyménéno lozni pradlo. Dalsi prace na pokoji byly
provadény v klidu s ohledem na pacientliv mozny spanek. Télesna teplota
byla béhem dne nckolikrat kontrolovdana. Naméfené hodnoty byly
zaznamenavany prabézné do dokumentace. Dvakrat byla pacientovi ménéna

kosile.
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Hodnoceni:

Pacientova télesnd teplota se béhem dne pohybovala neustale
v hodnotach subfebrilie. Naméfené hodnoty: 37,5 °C, 37,3 °C, 37,6 °C.
Lékat ponechal pacienta prozatim bez antipyretik. Pokud by teplota
vystoupila nad hodnotu 38,0 °C, 1éky na snizeni teploty by byly dle jeho
pokynll podany. K tomu béhem dne nedoslo. Pfi odbérech biologického
materidlu byl pacient siln¢ neklidny. Lozni pradlo bylo udrzovano suché a
¢isté. Dalsi postup v péci bude proveden po zhodnoceni vysledkil vysetieni

biologického materidlu, které nebyly jesté k dispozici.

7. Ztizena verbalni komunikace souvisejici s CMP projevujici se

téZkou smiSenou fatickou poruchou a zhorsenou spolupraci.

Cil: Pacient bude znat pfi¢iny zhorSené komunikace a bude doptedu
seznamen se zpusobem l¢karské i oSetiovatelské péce. Bude nalezen vhodny

zpusob komunikace mezi pacientem a personalem.

Plan péce:

- vysvétlit pacientovi pfi¢iny zhorSené komunikace

- seznamit pacienta s moznosti 1éCby, rehabilitace, tréninku
s logopedem

- vytvofit nehluéné prostiedi a pfijemnou atmosféru

- mluvit klidné, srozumiteln¢, pomalu, nezvySovat hlas, doptat
pacientovi ¢as

- poucit pacienta o nezbytné trpélivosti pfi nacviku komunikace,
chvalit 1 drobné pokroky

- zapojit rodinu a podporovat spolupréci s ni
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Realizace:

Lékar vysvétlil pacientovi i1 jeho manzelce diivod poruchy fe€i. Oba
byli pribézné informovani o moznostech 1écby, rehabilitace, logopedickych
cvicenich. Priabézné byly popsany veskeré postupy, které¢ u n¢ho budou
provadény. Verbalni komunikace probihala v klidné atmosféte. Pani H. byla

pozédana o spolupraci.

Hodnoceni:

Pacient zjistil, Ze neni schopen komunikovat béZnym zptisobem. Na
situaci, ktera nastala, reagoval negativné az obrannymi reakcemi. Projevoval
se na urovni pasivity, rezignace a nespoluprace. Nechtél se nechat oSetfovat,
odmital stravu a tekutiny. Pokud nebyl pacient somnolentni, objevovaly se
drobné¢ reakce mimiky, zvukili a pohybti levé (nepostizené) Casti t€la. Béhem
dne byl nékolikrat zaregistrovan cileny stisk ruky. Velmi pomdahala svoji
pfitomnosti partnerka pacienta. Nebylo pro ni jednoduché zvyknout si na to,

ze se s manzelem nedomluvi béznym zptisobem.

3.3.2 Osetiovatelské diagnozy potencialni

1. Riziko dekompenzace diabetu mellitu II. typu souvisejici

s poruchou pfijmu potravy projevujici se zménami hladiny glykémie.

Cil: Pacient bude znat divody dietniho omezeni, bude dodrzovat a pfijimat
vhodné slozeni stravy. Nevzniknou u n¢ho komplikace zplisobené

hypoglykémii nebo hyperglykémii.
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Plan péce:

- objednat podle ordinace Iékafe vhodnou stravu znemocnicni
kuchyné

- zjistit udaje o stravovacich zvyklostech a mnozstvi pfijimané stravy
a tekutin

- pfipomenout pacientovi jeho diabetickou dietu a diivod jeji ordinace
1jejiho dodrzovani

- znovu poucit o komplikacich spojenych s nedodrZzovanim dietniho
omezeni

- sledovat a dokumentovat hodnoty laboratornich vysetfeni glykémie
dle malého glykemického profilu

- prizpiisobit stravu hodnotdm hladiny glykémie v krvi

- dodrzovat zdsady podavani perordlnich antidiabetik

- informovat lékate pti zhorSeni piijmu 1€kt a stravy per os

- sledovat celkovy stav pacienta a veSkeré zmény hlasit 1ékari

- sledovat  projevy mozného vzniku  hypoglykémie nebo

hyperglykémie a ihned je hlasit 1¢kafi

Realizace:

Z nemocni¢ni kuchyné byla objednana dle ordinace lékare dieta
diabetickd mleta. U pacienta byla odebirana kapildrni krev na vySetieni
hladiny glykémie, rano na lacno v 7 hodin, v poledne v 11 hodin a vecer
v 17 hodin. Hodnoty glykémie byly nahlaSeny lékati. Podani peroralnich
antidiabetik bylo v tuto chvili nemozné, protoze pacient nebyl schopen

pfijimat per os.

Hodnoceni:

Pacientovi bylo pfipomenuto dietni omezeni, které trva jiz fadu let.
Zm¢éna nastala v podobé mleté stravy. Bohuzel ani pies tuto Gpravu nebyl
pacient schopen a z ¢asti ani ochoten stravu pfijimat. Pacientovy hodnoty

glykémie byly béhem dne stile vysoké. Lékar naordinoval kratkodobé
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pusobici inzulin. Dalsi projevy hyperglykémie se u pacienta neobjevily.

Jeho stav byl pribézné sledovan lékafem.

2. Riziko vzniku infekce mocovych cest souvisejici se zavedenim
permanentniho mocového katetru projevujici se objektivnimi

i subjektivnimi priznaky.

Cil: U pacienta nevznikne infekce mocovych cest. Nemocny bude znat

priciny mozného vzniku infekce a zptisoby jeji prevence.

Plan péce:

- dodrzovat zasady asepse a antisepse pii péci o PMK

- sledovat funk¢nost, priichodnost PMK

- odbér moci na bakteriologické vySetfeni dle ordinace lékate

- sledovat objektivni projevy znamek infekce mocovych cest
(vysledky laboratornich vySetteni, zarudnuti, patologickou sekreci)

- dotazovat se na subjektivni ptiznaky (paleni, fezani, bolest pii
odchodu moce) ukazujici na infekci mocovych cest

- méfit télesnou teplotu v pravidelnych intervalech

- ménit katetr v intervalu 21 dnt

Realizace:

Permanentni mocovy katetr byl zaveden Iékatem. Byl proveden
zaznam do dokumentace. Po zavedeni katetru byla odebrana moc na
bakteriologické vySetfeni do sterilni odbérové nadoby a odeslana do
mikrobiologické laboratofe. Mo¢ pacienta byla odvddéna do sbérného
saCku. Objem tekutin byl pacientovi dopliiovan naordinovanymi infuznimi
roztoky. Mnozstvi vSech tekutin, které pacient prijal, bylo zaznamenavano
do dekurzu v zdznamu bilance tekutin (piijem, vydej). Okoli katetru bylo

dezinfikovano dezinfekénim roztokem Braunol®2000 a sterilnimi tampony
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vzdy pii hygiené¢ genitalu. Pacientovi byla v prubéhu dne kontrolovéana

hodnota télesné teploty.

Hodnoceni:

U pacienta se neobjevily znamky infekce souvisejici se zavedenim
permanentniho mocového katetru, v jehoz okoli se nevyskytly mistni
znamky infekce. Podle vysledkli bakteriologického vySetfeni bude b&hem
dvou dnd prokdzano, zda pacient nepfiSel do nemocnice s jiz probihajici
infekci mocCovych cest. Katetr byl funkéni a odvadél moc¢ kontinudlné.
Piijem tekutin se do vec€era vyrovnal béZznému objemu 1500 ml. Pacientovi
byla péfe o permanentni mocCovy katetr nepfijemnd. DalSi obtize
nemocného nebylo mozno zjistit vzhledem k jeho zdravotnimu stavu.

Pacientova teplota byla cely den v rozmezi subfebrilie.

3. Riziko vzniku infekce souvisejici se zavedenim periferniho

Zilniho katetru projevujici se mistnimi i celkovymi znamkami zanétu.

Cil: U pacienta nevzniknou mistni ani celkové znamky infekce. Pacient

bude znat pfi¢iny mozného vzniku infekce a zpiisoby mozné prevence.

Plan péce:

- dodrzovat zasady asepse a antisepse pfi pé¢i o PZK

- sledovat funkénost, priichodnost PZK

- sledovat mistni projevy znamek infekce (vysledky laboratornich
vySetfeni, zarudnuti, bolest, zdufeni, patologickou sekreci)

- hodnotit riziko tromboflebitidy dle Maddona (viz ptiloha €. 6)

- sledovat celkové znamky infekce

- odebirat krev na vySetfeni dle ordinace 1¢kate, kontrolovat vysledky
vySetteni a informovat o nich 1ékare

- méfit télesnou teplotu v pravidelnych intervalech
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Realizace:

Pacientovi byl zaveden periferni zilni katetr jiz v sanité rychlé
zachranné pomoci. Pfi hygienické péci bylo postupovano podle zasad
asepse s ohledem na zavedeny katetr. Pomoci PZK byly aplikovany infuzni
roztoky naordinované I¢kafem. Riziko tromboflebitidy bylo hodnoceno dle
Skaly Maddona. Pacientovi byla rdno odebrana krev na biochemické a

hematologické vysetieni. Té€lesna teplota byla pribézné sledovana.

Hodnoceni:

U pacienta nevznikly mistni zndmky infekce. Okoli katetru bylo
klidné. Hodnoceni dle skaly Maddona bylo 0, bez projevl tromboflebitidy.
Pacient byl seznamen s diivody zavedeni periferniho zilniho katetru, ktery
bude zaveden 3 dny dle standardli oSetfovatelské péce. Celkové znamky
infekce nebylo moZzno jeSt€¢ hodnotit, protoZze nebyly zndmy vysledky

krevnich odbéru.

4. Riziko poruchy koZni integrity souvisejici se sniZenou mobilitou

projevujici se dekubity.

Cil: U pacienta nedojde k poruSeni kozni integrity. Bude mit dostate¢né
prokrvenou a hydratovanou pokozku. U pacienta nevzniknou dekubity. On i

jeho rodina budou informovéni o riziku poruseni celistvosti klize.

Plan péce:

- zajistit vhodné antidekubitni pomticky

- zajistit vhodnou antidekubitni matraci

- polohovat nemocného po 2 hodinach ve dne a po 3 hodinach v noci
- zhodnotit riziko vzniku dekubitl dle Nortonové (viz ptiloha €. 5)

- zajistit zvySenou péci o pokozku (promazavani, hydratace)

- poucit pacienta a rodinu o predilek¢énich mistech a o vhodné
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prevenci vzniku dekubitl
- zajistit vhodnou rehabilitaci pacienta

- zajistit aktivizaci pacienta

Realizace:

Pacient byl jiz pfi pfijmu na oddé€leni ulozen na ltizko s antidekubitni
matraci, byly pro n¢ho zajistény antidekubitni pomticky. Velmi prakticka
byla pomicka ve tvaru dlouhé roury plnéna polystyrenovymi kuli¢kami
(tzv. had), ktera byla pouzivana podél celého téla pacienta. Nemocny byl
polohovan béhem dne stfidavé na pravy bok, na zada, na levy bok. Bylo
spocitano hodnotici skore rizika vzniku dekubitti dle Nortonové. Béhem
ranni 1 veCerni hygienické péce byla pacientovi promazana pokozka masazni
emulzi. Do koZnich zahybl v okoli hyzdi a tfisel byla preventivné vetiena
ochranna zinkova mast. Suchd pokozka nohou byla promazana mastnou
vazelinou. Predilekéni mista byla podlozena molitanovou podlozkou.
Manzelce pacienta byla v pribéhu péce vysvétlena technika polohovani a
jeji dilezitost. Byla ji popsana vSechna rizikova mista pokozky, o které je
tteba zvySené pecovat. Pacientovi byla objedndna dle ordinace Iékare

rehabilitace.

Hodnoceni:

U pacienta se neobjevily znamky poruSeni kozni integrity ani zarudla
mista na pokozce. Hodnotici Skéla rizika vzniku dekubitl dle Nortonové
byla 18 bodi. Pacientovi byly podany infuzni roztoky k zajisténi dostatecné
hydratace, protoze pfijem tekutin usty byl nedostateCny. Pacient byl
polohovan v intervalu dvou hodin. Manzelka byla poucena o nutnosti

polohovani béhem dne i béhem nocnich hodin.
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S. Riziko vzniku padu souvisejici se sniZenou mobilitou a neklidem

pacienta projevujici se moZnym poranénim pacienta.

Cil: U pacienta nedojde k padu. Nemocny bude v bezpecném prostiedi.

Plan péce:

- zajistit postranice k lizku

- zajistit vhodné pomicky k usnadnéni pohybu a k zajisténi polohy
nemocného

- edukovat nemocného i rodinu 0 moznosti padu a jeho ptedchazeni

- zajistit signalizaci k 10zku, poucit pacienta i rodinu o jejim pouzivani
- zajistit zvySeny dohled nad pacientem

- dopomoc pfi vSech ¢innostech pacienta

Realizace:

Pacientovi bylo lizko doplnéno dvéma postranicemi jiZ pii piijmu na
oddéleni. Nemocny byl plné nesobéstacny, proto nemohl vyuzit dalsi
pomucky usnadnujici pohyb. Veskera péce o pacienta byla zajisténa

zdravotnickym persondlem.

Hodnoceni:
U pacienta nedoSlo kpadu, jeho bezpeCnost byla zajisténa.
Signalizaci, kterd je soucasti vybaveni kazdého lizka, hospitalizovany neni

schopen pouZivat.

3.4  Zhodnoceni dlouhodobé oSetiovatelské péce

Pan F. H. byl pfijat na neurologické odd¢€leni s tézkou pravostrannou
hemiparézou a nahle vzniklou poruchou feci. U pacienta byly prvni den po
pfijeti stanoveny oSetfovatelské diagnozy, kratkodobé cile a plan péce na

jeden den. Podle stanovenych plant byla provadéna péce i v dalSich dnech.
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Pacientovi byly prabézné sdélovany informace o kazdém vykonu, ktery
uného mél byt proveden. Komunikace byla komplikovdna fatickou
poruchou a poruchou kognitivnich funkci. Intervaly somnolence se
objevovaly po celou dobu hospitalizace. Praci oSetfovatelského tymu
ulehcovala manzelka pacienta, kterda ho uklidiiovala a vzbuzovala v ném
pocit jistoty v cizim prostiedi. U pacienta nedoslo ke zménam v oblasti
mobility.  Pasivni  rehabilitace  probihala  kontinualné¢ v pribéhu
hospitalizace. Partnerka pacienta se naucila zakladni prvky Bazalni
stimulace a béhem navstév je u pana F. H. vykondvala. Nejvhodné&jSim
prvkem byla pro pacienta masaz stimulujici dychani. Pacient zistal po celou
dobu hospitalizace plné¢ nesobéstacny ve vSech dennich Cinnostech a zcela
zavisly na oSetfovatelské pécCi. Postupné prestal projevovat neklid pfi
vykonech a péci. Byla patrnd adaptace na nemocni¢ni prostiedi a jednotlivé
Cleny oSetfovatelského persondlu. Zistala zavedena nasogastrickd sonda,
kterou pacient pfijimal Fresubin a ¢aj. Bilance tekutin, sledované v prib&hu
hospitalizace, byla od 6. dne vyrovnana. Pacient m¢l zaveden permanentni
mocovy katetr z divodu uplné mocCové inkontinence. Tento stav zlstal po
celou dobu beze zmény. Byla potvrzena infekce mocovych cest a zahajena
1écba antibiotiky. Po 10 dnech uzivani Cefotaximu byla kultivace moce
negativni. Pacient mél od tietiho dne télesnou teplotu ve fyziologickych
mezich. Z diivodu inkontinence stolice byl pacient podkladan jednorazovou
papirovou podlozkou. Zdéla se vhodné&jsi nez plena, kterd predstavuje riziko
opruzenin. U pacienta byla pribézné sledovana hodnota glykémie, po celou
dobu hospitalizace se pohybovala v hodnotich hyperglykémie i ptes
subkutanni aplikaci kratkodobé pusobiciho inzulinu. Pacient mél zaveden
periferni Zilni katetr, ktery byl kazdé tfi dny vyménén, pomoci kterého byly
podavany infuzni roztoky. Nevznikly znadmky infekce. Pravidelné
hodnoceni okoli vpichu dle skaly Maddona bylo vzdy 0 bodii. Pokozka
pacienta byla po celou dobu hospitalizace bez defektu a bez zarudnuti.
Pravidelné polohovani a promazdvani pokozky bylo u pacienta nadile

dilezité. Bylo tfeba, aby pacient byl v lizku zajiStén postranicemi, které
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jsme sundavali jen pfi hygienické péci a péci o lizko. Bezpecnost pacienta

byla zajisténa.

3.5  Psychologické potieby nemocného

U pacienta doslo pfi vzniku nemoci k zdsadnimu zvratu v jeho
zivoté. Z Cloveéka pln€ sobéstaéného ve vSech dennich Cinnostech se stal
zcela nesobéstacny pacient, odkdzany na pomoc druhych. U pana F. H.
doslo k psychické dekompenzaci. Pti jednotlivych vykonech reagoval
odmitavé a vystraSen¢. V prabehu hospitalizace se objevily znamky pasivni
adaptace. Byla patrna uzavienost az pasivita.

Postoj pacienta k nemoci byl velmi Spatné hodnotitelny. Divodem
byla fatickd porucha nemocného a jeho somnolentni az sopordzni stav
védomi. Dalo by se fici, ze pacient jeSté nepiekonal odpor k nemoci a brani
se své nové roli nemocného ¢lovéka.

Pacient po pfijeti na oddéleni projevoval silnou tzkost z nového,
neznamého prostiedi. Tuto fdzi prozivani mu pomohla zvladnout jeho
manzelka, ktera s nim v nemocnici travila vétSinu casu. Pred ukoncenim
hospitalizace bylo prozivani nemocného provéazeno lhostejnosti a apatii.
I pfes pfitomnost jeho partnerky dosSlo k maladaptivni reakci na svizelnou
situaci projevujici se rezignaci.

Komunikace s pacientem byla specifickd s ohledem na jeho fatickou
poruchu. Bylo potteba ziskat diivéru a navodit klidnou atmosféru. Verbalni
komunikace byla jednostranna od personalu k pacientovi. Byla dodrzovana
zakladni kritéria 0¢inné komunikace: jednoduchost, stru¢nost, zietelnost
predavanych informaci. V roviné¢ neverbalni komunikace bylo mozné od
pacienta ziskat informace z mimiky a pohledii. Pomoci haptiky bylo mozno
sledovat drobné stisky ruky jako reakci na podané informace.

Pan F. H. byl hodnocen jako velmi vazné¢ nemocny ¢lovék. Po celou
dobu hospitalizace byl kladen daraz na jeho aktivizaci a motivaci
k jednotlivym tkontim, které souvisely s lécbou. Motivaci podporovala

nejvice pfitomnost manzelky, ktera pacienta povzbuzovala. Pti piekladu do
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1é¢ebny dlouhodobé nemocnych byl jeho psychicky stav hodnocen nadale
jako pasivni, rezignujici.

(Zacharova, Hermanova, Sramkova, 2007)

3.6  Edukace nemocného

U pana F. H. probihala edukace kontinudlné. Vzdy pted kazdym
vykonem byl popsan postup a ditvod jeho provedeni. Pacient byl déle
informovan o pribéhu 1é¢by a planovanych vysetienich, pripadné zékrocich,
které ho budou ¢ekat. U pacienta byla vétSinu casu ptfitomna jeho manzelka.
S ohledem na véazny stav nemocného byla pani H. sezndmena s dalSim
pribéhem péfe. Byla rozhodnuta se o pacienta starat, pokud to bude
v jejich silach a moznostech.

Dtilezité byly pro ni informace o vybaveni pokoje, ktery bude nutné
vybavit vhodnym lizkem, a to vlastnim ¢i zapij¢enym. Na ném bude
pacient pravidelné¢ polohovan a rehabilitovan. Postup a techniku polohovani
pacienta se pani H. ucila v pribéhu hospitalizace. Rehabilitaci bude
zajistovat odbornik. U imobilniho pacienta, jakym je pan F. H., bude
dalezitd prevence krevnich srazenin. Tato prevence bude zajiSténa
farmakologicky, injekéni formou. Pokud by byl pacient v domacim
osetfovani, muze tento ukon zajistit sestra charitni nebo domaci péce.
Spravny postup hygienické péce vcetné péce o dutinu ustni, o¢i a pokozku
se partnerka pacienta ucila béhem jeho hospitalizace na neurologickém
oddéleni. Zvlastni péci bude vyzadovat piijem potravy a vyprazdiovani.
O postupech v této oblasti byla pani H. edukovana. U pacienta po CMP
upoutané¢ho na lizko bude nutné udrzovat pfiméfenou ventilaci plic a
zabranit tak pneumoniim. To bude zajiStovat rehabilitatni pracovnik.
Manzelka pacienta byla seznamena s moznosti pouzivani konceptu Bazalni
stimulace. Z této metody bude nejvhodnéjsi masaz stimulujici dychani.

Edukace probihala verbdln€¢, pomoci nazorné demonstrace i

praktického nacviku.
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3.7  Socidalni problematika nemocného

Za pacientem i jeho Zenou pfiSla socidlni pracovnice, kterd s nimi
konzultovala moznosti nasledné péce, kterych je v regionu nckolik. Vedle
nasledné ustavni péce v 1é¢ebné dlouhodobé nemocnych je to i rehabilitacni
ustav. Pro pomoc v domdacim oSetfovani bude mozné nechat I¢karem
predepsat sluzby agentury domaci péce nebo oblastni charity.

Pani H. dostala informace o Sdruzeni pro rehabilitaci osob po
cévnich mozkovych pithodach v CR. Toto sdruzeni pofada ve spolupraci
s neurology, internisty, logopedy, psychology a fyzioterapeuty rtzné
aktivity. Jsou to rekondi¢ni pobyty, seminafe, kluby CMP, zdravotni a
socialni poradenstvi. SdruZeni dale vydava jednou az dvakrat roné ¢asopis
Javor a rtzné propagacni brozury. (Ziskano ze zdroji neurologického

oddélenti.)

3.8  Prognoza zdravotniho stavu nemocného

Podle Feigina (2007) byva pacient po ischemické CMP ohrozen
jinou vaskularni ptfihodou, zejména infarktem myokardu. Riziko recidivy
byva nejvyssi v prvnich tydnech a mésicich, je to 10 % v prvnim roce a 5 %
v letech nasledujicich. Za 5 let stoupa riziko vzniku CMP az na 40 %.
Oficialni seznam definujici hlavni symptomy mozného iktu:
- nahla slabost nebo znecitlivéni tvare, paze ¢i nohy
- nahlé zatméni nebo ztrata zraku, zejména na jednom oku
- nahla neschopnost mluvit nebo rozumét feci
- nahla tézka bolest hlavy bez znamé pticiny
- nevysvétlitelna zavrat’ ¢i nahly pad
- nahle vznikla porucha polykéni

Kone¢ny stav pacienta byl zhodnocen pomoci popisu objektivniho
neurologického nalezu. Cilem lécby byla minimalizace postizeni do
takového stupnég, aby byla zachovdna sobéstacnost pacienta a byla mozna

jeho resocializace ¢i navrat do doméciho prostiedi. U pana F. H. bylo cilem
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navraceni do domaciho oSetiovani. Jeho stav bude vyzadovat naslednou
institucionalni péci.

Lécba na neurologickém oddéleni byla ukoncena piekladem do
nasledné péce lécebny dlouhodobé nemocnych. Podle stavu pacienta pfi
propousténi je jasné, ze naslednd péce bude dlouha a bude otdzkou vile a
moznosti pacienta, zda se domt bude moci vratit. Velky vyznam mé a bude
mit rehabilitacni péce a péce logopeda. Pokud si pani H. nebude moci vzit
pacienta domt, bude dulezita jeji podpora pii kazdé navstéve.

(Kalita at al., 2006)
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Souhrn

V této bakalatské praci byla zpracovana piipadova studie pacienta
s cévni mozkovou piihodou, ktery byl pfijat ve velmi tézkém zdravotnim
stavu na neurologické oddéleni. Na zakladé vysledkd vysetfeni byla
zahajena 1écba. Neprodlené po wuloZzeni pacienta byla naplanovana
oSetfovatelska péce, ktera vychédzela zjeho oSetfovatelské anamnézy.
Anamnéza byla vytvofena podle modelu M. Gordonové. Byly urceny
osetfovatelské diagnézy a stanoven kratkodoby plan oSetrovatelské péce.
Vsechny stanovené kratkodobé cile se nepodaiilo béhem prvniho dne splnit.
Proto byla dalsi péce popsana v dlouhodobém planu oSetfovatelské péce.
Podle stanovenych oSetrovatelskych diagnéz pokracovala péce béhem
dalsich dnii hospitalizace.

Pacient byl hospitalizovan 15 dnli. Sestry u pacienta pracovaly
s konceptem Bazalni stimulace.

Pti ukonceni hospitalizace byl pacient nadale tpln¢ nesobéstacny ve
vSech dennich ¢innostech. Jeho faticka porucha ziistala na stejné tirovni jako
pii piijeti na odd¢€leni. Pfijem tekutin a stravy byl zajiStén nasogastrickou
sondou. Znamky bolesti pacient neprojevoval. Byl nadéile plné
inkontinentni.

Z divodu nutné celkové péfe o pacienta a dal$i intenzivni
rehabilitace byl pieloZzen do 1écebny dlouhodobé nemocnych. Manzelka
pana F. H. zhodnotila raciondlné své moznosti péce o partnera a souhlasila
s prekladem, 1 kdyz zpocatku véfila, Ze si pacienta vezme doml a bude

o n¢ho pecovat.
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Zavér

Cévni mozkova piihoda je jednou zhlavnich pfi¢in smrti a
invalidity. V Evropé se tomuto onemocnéni vénuje velkd pozornost. Vedle
primarni prevence se klade diraz na edukaci spole¢nosti, zejména na
jedince s rizikovymi faktory a na jejich rodinné pfislusniky. Dostate¢na
znalost varovnych znamek CMP a rizikovych faktorli u laikdi vyrazné
zvySuje moznost U€inné a v€asné 1écby.

Dulezité je také zvySovani odbornych znalosti této problematiky u
zdravotniki. Moderni 1écebné postupy mohou byt ucinné, pokud jsou
zahajeny vc€as. Neodkladnd hospitalizace mtze pacientovi nejen zachranit
zivot, ale 1 zlepsit Sanci na uzdraveni.

Postizeni cévni mozkovou piihodou byva pro pacienta a jeho rodinu
hrozivé. S touto situaci se nemusi vypotaddvat sami. Funguje mnozstvi
sluzeb, které pomohou s feSenim problémi osobnich i rodinnych.

Lidé v kritickych zivotnich situacich potfebuji ur¢itou komunika¢ni
formu. Pro pacienty s tézkym télesnym ¢i duSevnim postizenim je zakladem
kvalitni oSetfovatelskd péce vcetné rehabilitace. Metoda konceptu Bazalni
stimulace miize byt vhodnou soucéasti této péce. Vyuziti jejich technik
zohlediiuje individudlni mozZnosti pacienta, které stabilizuje nebo dale
rozviji. Poskytuje postizenému v jeho aktudlni zivotni situaci vhodné a
odpovidajici stimuly pohybového a komunika¢niho vnimani. Nepouziva
Zadnych nadstandardnich pomticek. Je pro ni potieba vySkoleny personal,
pochopeni a spoluprace vSech ¢lent zdravotnického tymu. Dilezita je
integrace piibuznych.

Schopnost mozku zotavit se po poSkozeni je obrovska. Pacienti by

svlij boj o zotaveni a vétsi sobéstacnost po iktu nikdy neméli vzdévat.
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Seznam zKkratek

a.a.
ARO
ATB
BMI
BS
CMP

DK
DM
EKG
F'/
H'/
HDL
HK
HST
ICHS
iCMP
1.v.
LDL
LDK
LHK
MSD

PAD
PHK
PDK
PM

PMK

arteria, tepna

arteriae, tepny
anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni
antibiotika

body mass index, index télesné hmoty
bazalni stimulace,

cévni mozkova piihoda

diagnéza

dolni koncetina

diabetes mellitus, cukrovka
elektrokardiogram

fyziologicky roztok

harthmantv roztok

high density lipoprotein, vysokomolekularni lipoprotein
horni koncetina

hormonalni substitucni terapie
ischemicka choroba srde¢ni
ischemicka cévni mozkova piihoda
intravendzni, nitrozilni

low density lipoproteins, nizkomolekularni lipoprotein
leva dolni koncetina

levé horni koncetina

masaz stimulujici dychani

nervus, nerv

per oralni antidiabetika

prava horni koncetina

prava dolni koncetina

pacemaker, kardiostimulator

permanentni mocovy katetr
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PZK
SAH
S.C.
tbl.
TIA
TK
VS
WHO

periferni zilni katetr

subarachnoidalni hemoragie, krvaceni pod pavoucnici
subcutalni, podkozni

tableta

transitorni ischemicka ataka

tlak krve

vestibularni stimulace

world healt organisations, svétova zdravotnické organizace
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Priloha ¢. 1

Tepny spodiny mozkové
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Obr. 193. TEPNY NA BAZI MOZEOVE § CIRCULUS ARTE-
RIOSUS CEREBRI (WILLISI) poloschéma; v fezu hemisférou
nejsou zakresleny struktury

| a. vertebralis

2 p. basilaris

3 a. cerebri posterior

4 §. COMMURICARS posterior

5 @, carolis inema

6 p. cerebri media

T n. cerebri anterior

£ @ communicand anlerior

9 witveni a. cerebri anterior
10 aa. centrales anteromediales

(Cihak, R., 1997, s. 307)

%"

Il aa centrabes anierolaterales

12 aa. centrales posteromediales

13 a. chotoidea anterior

14 rr. temporales anteriores (arterise cerebri posteriorisy
13 re. temporales intermedii (arterine cerebri posterioris)
I & cerehelli superior

17 rr. tempaorales posteriones (arteriae cerebri posterioris)
I8 aa. pantis

1% a_ labyrinthi (o mestus scustici inbermi)

20 a cerebelli inferior anterior

21 a. cerebelli inferior poaterior

22 a spinalis amerior

I3 a spinalis posterior



Piiloha ¢. 3

Zakladni informace o lécich uzivanych pacientem

insuficience, hypoxické
stavy, diabetickd retinopatie
1. stadia, katabolické stavy,
tézké chronické nebo infekéni
onemocnéni.

Firemni nazev | Lékova skupina | Kontraindikace NeZadouci ucinky
VASOCARDI | Kardioselektivni | Hypersenzitivita, Unava, slabost,
N 50 thl betalytikum atrioventrikularni blokada II. | malatnost, nausea,
a III. stupné, kardialni | vomitus, bolesti
insuficience refrakterni na | hlavy, zavraté,
1écbu digitalisem, vyznamna | prijem, nespavost,
bradykardie, tézkd porucha |deprese, svédéni,
periferniho prokrveni spojena | kozni vyrazky,
s bolestmi nebo trofickymi | poruchy zraku,
zménami, hypotenze, | dychavic¢nost.
soucasna lécba verapamilem. | Bradykardie,
hypotenze, AV
blokady.
WARFARIN | Antikoagulans Hypersenzitivita, tendence ke | Ojedinéle nevolnost,
ORION 5 mg krvacivosti, t€¢zké poskozeni|zvraceni,  prljem.
por. tbl. jaternich nebo ledvinovych | Vypadavani  vlasu,
funkci, tézka hypertenze, | koZzni reakce, otok,
endokarditida, viedova | zEervenani.
choroba  gastroduodenalni,
poskozeni CNS a
neurochirurgické  zakroky,
téhotenstvi.
RHEFLUIN Diuretikum, Precitlivélost na  slozky | Slabost, bolesti
por. tbl. antihypertenzivu | pfipravku, pfecitlivélost na |hlavy, nausea,
m sulfonamidy, hyperkalemie | anorexie,  zavratg,
nad 5,5 mmol/l, omezend |zvraceni, bolesti
funkce ledvin, t€z§i jaterni|v epigastriu, rychly
nemocnéni, podani détem do | pokles krevniho
15 let, t€hotenstvi, kojeni. tlaku. Zvysené
jaterni testy, vzacné
pankreatitida.
SIOFOR 500 | Peroralni Hypersenzitivita, snizend | Zazivaci obtize,
mg por. tbl. antidiabetikum, | funkce ledvin, jater, | prijem, bolesti
derivat biguanidu | prekomatéznim nebo | bficha. Snizena
hyperosmolarnim stavem, | sttevni absorpce k.
ketoacidotické diabetické | listové a vit. B 12
kéma, zavazné poskozeni|nékdy provazené
kardialnich funkci, respiracni | anemii. Vzacné

laktatova acidosa.




Firemni nazev

Lékova skupina

Kontraindikace

Nezadouci ucinky

OXANTIL inj. | Vazodilatans, Intoxikace derivaty teofylinu, | Nausea, daveni,
sol. bronchodilatans | akutni infarkt myokardu, | krvaceni do GIT,
tachyarytmie, tézka | bolesti hlavy, neklid,
insuficience jater. uzkost, zavraté,
palpitace.
CEFOTAXIM | Sirokospektré Hypersenzitivita na | Alergické  reakce,
ELEK1g antibiotikum z cefalosporinova a|prijem, kandidozy,
PLV PRO INJ |III. generace penicilinova antibiotika, | leukopenie,
inj. plv. sol. cefalosporini tézka rendlni insuficience, | trombocytopenie.
téhotenstvi, laktace.
INHIBACE ACE inhibitor + | Hypersenzitivita, Zavrate, bolesti
PLUS diuretikum angioneuroticky edém hlavy | hlavy, suchy kasel,
a krku, nemoci jater, ledvin. | Ginava, zmény
krevniho tlaku,
kozni eflorescence.
ACTRAPID Antidiabetikum, | Hypoglykemie. Precitlivélost | Hypoglykémie,
100 IU/ml inj. | biosynteticky na humanni inzulin nebo na | otoky, poruchy
Sol. lidsky inzulin kteroukoliv z pomocnych | vidéni, vzacné
latek. generalizované
alergické reakce.
INSULATAR | Antidiabetikum, | Hypoglykemie. Pfecitlivélost | Hypoglykémie,
D 100 IU/ml biosynteticky na humanni inzulin nebo na | otoky, poruchy
inj. sus lidsky inzulin kteroukoliv z pomocnych | vidéni, vzacné
latek. generalizované

alergické reakce.

(MEDI stranky. Katalog pro zdravotnictvi. Praha: Mediatel, 2008)




Priloha €. 4

Barthelav test zakladnich vSednich ¢innosti.

(ADL-activity daily living)

Cinnost: Provedeni ¢innosti: Bodové skore
01. | Najedeni, napiti | Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
02. | Oblékani Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
03. | Koupani Samostatné nebo s pomoci 05
Neprovede 00
04. | Osobni hygiena | Samostatné nebo s pomoci 05
Neprovede 00
05. | Kontinence mo¢i | PIn¢ kontinentni 10
Obcas inkontinentni 05
Trvale inkontinentni 00
06. | Kontinence PIn¢ kontinentni 10
stolice
Obcas inkontinentni 05
Inkontinentni 00
07. | Pouziti WC Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
08. | Pfesun lizko- Samostatn¢ bez pomoci 15
Zidle
S malou pomoci 10
Vydrzi sedét 05
Neprovede 00
09. | Chiize po roviné | Samostatné nad 50 metrd 15
S pomoci 50 metrii 10
Na voziku 50 metrt 05
Neprovede 00
10. | Chuze po Samostatn¢ bez pomoci 10
schodech
S pomoci 05
neprovede 00
Hodnoceni stupné zavislosti
Hodnoceni: Zavislost Body
Vysoce zavisly 00 — 40 bodu
Zavislost stfedniho stupné 45 — 60 bodu
Lehka zavislost 65 — 95 bodl

nezavisly

96 — 100 bodi

(http://www .uzs.tul.cz/index.cgi?fun=soubory)



http://www.uzs.tul.cz/index.cgi?fun=soubory

Hodnoceni rizika vzniku dekubitii — rozsirena stupnice Nortonové

Schopnost | Vék |Stav Dalsi nemoci | Télesny Stav védomi | Pohyblivost | Inkontinence | Aktivita
spoluprace pokozky stav
Uplna |4 |00- [4|Normélni|4|Zadné |4 [Dobry |4 |Dobry 4|Uplnd  |4|Neni 4| Chodi 4
10
Mala 3 |11-|3|Alergie |3 |Horecka Zhor$eny |3 | Apaticky |3 | Caste¢né |3 |Obcas 3 | Doprovod
30 Diabetes omezena
Anemie | &
Karcinom | ‘5
Castena|2 [31- [2]VIhka  |2|Kachexie | € [Spatny [2[Zmateny [2Velmi  |[2|Pfevazng |2][Sedacka
60 Obezita | 2 omezena mocova
On.cév | Z
Ajing | 2
Z4dna 1 |nad|1|Sucha 1 S | Velmi 1 | Bezvédomi | 1 |Zadna 1 | Stolice i 1 | Upoutan
60 § Spatny mod na lizko
s,
£

Priloha ¢. 5

Zvysené nebezpeci vzniku dekubitu je u nemocného, ktery dosdhne méné nez 25 bodl (¢im méné bodd, tim vyssi riziko).




Priloha ¢. 6

Klasifikace tize tromboflebitis podle Maddona

Stuperi: | Reakce:

0 Neni bolest ani reakce v okoli

I Pouze bolest, ani reakce v okoli

11 Bolest a zarudnuti

111 Bolest, zarudnuti, otok nebo bolestivy pruh v pribéhu zily
v Hnis, otok, zarudnuti a bolestivy pruh v pribéhu zily

(http://www.uzs.tul.cz/index.cgi?fun=soubory)



http://www.uzs.tul.cz/index.cgi?fun=soubory

Priloha ¢. 7a

Koncept Bazalni stimulace

Bazalni stimulace neni lécebnd metoda, ale koncept otevieny a
pfistupny pro dal§i postupy. Jde o soubor technik vedoucich k podpote
vnimani pacienta. Pfispiva k jeho zklidnéni, k uspokojovani jeho potieb,
k rozvoji osobnosti.

Uplatnéni konceptu nachézime predevSim v péci o postizené déti, nemocné
v komatech, pacienty dlouhodobé upoutané na lizko, nemocné neklidné a
dezorientované, v intenzivni a geriatrické péci.

Cilem je podpora a moznost vnimani tak, aby u postizenych
dochazelo k podpotfe vlastni identity a zlepSeni funkci organismu.
Umoziuje jim navazat komunikaci se svym okolim a zvladnuti orientace
v prostoru i ¢ase.

Bazalni stimulace umoziuje pacientovi, aby citil hranice svého téla,

mél zazitek ze sebe sama, citil okolni svét a také pritomnost jiného ¢loveéka.
Je mozné stimulovat chut’, zrak, hmat, Cich a sluch.
Autorem konceptu je specidlni pedagog Dr. Andreas Frohlich. S timto
konceptem zacal pracovat od roku 1970. Koncept mé velky vyznam pro lidi
vSech vékovych kategorii, pro zdravé i nemocné. Do oSetfovatelské péce o
dlouhodobé nemocné a péce intenzivni, pfenesla tento koncept zdravotni
sestra prof. Christel Bienstein. V Ceské republice vyuéuje koncept bazalni
stimulace feditelka Institutu BS ve Frydku-Mistku Mgr. Karolina Friedlova
a jeji lektoti. (Friedlova, 2005, s. 21-22.)



Zakladni prvky bazalni stimulace

Inicialni dotek

Pouzivame vzdy pii zahdjeni a ukonéeni prace s pacientem. Inicialni dotek
musi byt podpoien verbalné a musi ho respektovat vSichni, ktefi piijdou do
styku s pacientem (lékafi, oSetfujici personal, fyzioterapeuti, ...). Vhodné je
umistit na dvefe ¢i nad lizko nemocného tabulku sndpisem BS -

INICIALNI DOTEK.

Biograficka anamnéza

Je to diilezity stavebni kdmen k poznani pacienti a pochopeni jejich
potfeb. NevyZzaduje technické ani persondlni ndklady. V malych davkéch
zprostifedkujeme pacientovi zazitky z doby pfed onemocnénim.

Prvky integrované do oSetfovatelské anamnézy:

° socialni situace, zaméstnani

o kdo miiZze a kdo nemuize pacienta navstévovat

. jaky je typ (klidny, aktivni, potiebuje kolem sebe rusno)
o jak slysi

o kvalita zraku, nosi bryle
o denni rytmus
o je pravak, levak

o jaké ma rad doteky

. zvyklosti pti spanku (poloha, ptikryvky)

o jak si Cisti zuby, jak se holi

o oblibené a neoblibené chuté jidla a napoji

. které zvuky ma rad (radio, TV, hudba)

o které materialy upfednostiiuje (dotykove)
o oblibend viiné
. co pacient bézné de€la, kdyz ma bolesti

° co d¢la, aby se citil dobte (hudba, klid, kava, osoby, ...)

o dilezity zazitek v posledni dobé



Vestibularni stimulace

Vestibularni aparat je schopen reagovat na zmény polohy. Pokud ke
zméndm dochézi jen zfidka, tuto schopnost ztraci a mize nasledovat kolaps,
nauzea, poruchy orientace na vlastnim téle a v prostoru. Koncept BS
umoznuje vestibularni stimulaci zprostiedkovat informace o postaveni t¢la
v prostoru. Dokaze redukovat zavrat’ z ota¢ivého pohybu. Snizuje spazmus
flexoril a extenzord. Pfipravuje pacienta na mobilizaci.

Indikaci k zah4jeni vestibularni stimulace je upoutani na lizko delsi

jak tfi dny, omezena moznost pohybu, rozvijejici se spasticita extenzorl a

flexort.

Priklady VS:

o pred kazdou zménou polohy téla uvést hlavu do pozice ve sméru
pristi polohy

o zména polohy téla pomoci zmény pozice celého lizka

o pozice vsed¢ v lazku

o pozice vsed¢ v kiesle

o houpaci pohyby v lazku a ota¢ivé pohyby hlavy

o nacvik tzv. ovesného klasu v poli (kyvavé pohyby s oporou)

Vibraéni stimulace

Jedna se o stimulaci na dlouhych kostech, velkych kloubech a patni
kosti. Pfi vibraci na svalech je tfeba brat ohled na moznou svalovou
spasticitu. K vibra¢ni stimulaci jsou vhodni pacienti s poruchou vnimani

svého téla a pacienti s hemiplegii.

Nastavbové prvky v Bazalni stimulaci

Opticka stimulace

Pozorovani stale stejnych pfedmétli vyvolava halucinace a dezorientaci.
Také stale zapnuté zativky mohou oslepovat. Problematické jsou bilé zdi.

Je tfeba nabidnout rozdil mezi dnem a noci. Pacientovi by pomohlo barevné

roz¢lenéni mistnosti (okolo oken, dvefi, vystupky). PouZivané barevné



obrazky by mély byt dostatecné velké. Pokud pacient pouziva bryle, nemélo
by se zapominat na jejich nasazovani.

Je nutné dat pozor na negativni emoce a negativni stimulaci a sledovat, jak
pacient reaguje na poskytované predméty. Pfedméty by mély byt zietelné

svétlé nebo tmavé.

Auditivni stimulace

K této stimulaci se pouziva hudba (ne do sluchatek, pokud na né
nebyl pacient zvykly), zpév, nastroje. Dillezité je nabizet znamé zvuky, pii
vypravéni hovofit v obvyklé tonin€ hlasu a nepouzivat zdrobnéliny, kde

nejsou vhodné.

Oralni stimulace

Cilem oralni stimulace je zprostiedkovat pacientovi vjemy z jeho ust
a stimulovat tim jeho vnimdani. Oralni stimulace mize byt provadéna
izolované nebo jako pfiprava pro ordlni piivod stravy. Predpokladem
uspésné oralni stimulace je odpocaty pacient. Velky uspéch ma pouzivani
tzv. cucacich vackd. Jednd se o kousek pozivatiny zabalené v mulu a

namocené v minerdlni vodé. Nemély by se kombinovat vice jak tii chuté.

Taktilné hapticka stimulace

Umoznuje poskytnout pacientim smysluplnou stimulaci formou jim
znamych véci a materidll. Mohou byt pouzity predméty souvisejici
s vykonem pacientova povolani, oblibené pfedméty, hracky. Dulezitd je
modulace ruky. Je nutné zapojit rodinu, kterd poskytne informace o

predmétech denni potteby a jejich oblibé.

Olfaktoricka stimulace
Jejim prostfednictvim je stimulovan ¢ich. PouZivaji se zndmé viiné

(benzin, kava, parfémy ...).

Masaz stimulujici dychani (MSD)

Byva soucésti dechové gymnastiky. MSD je provadéna v rytmu
dechu a s dostate¢nym kontinualnim tlakem rukou v oblasti zad nebo
ventralni ¢asti hrudniku. Vede kustdlenému rytmu dychéni na stejné

frekvenci u pacienta i oSetfujictho. Tim mezi nimi vznikd komunikacni



proces, ktery mize poskytnout uvolnéni, pocit jistoty, blizkosti a vyjadrtit
empatii.

Indikaci k MSD muze byt bolest, ztrata schopnosti uvédomovani si
vlastniho téla, poruchy spanku, depresivni stavy, pacienti pied tézkymi
diagnostickymi zakroky, pacienti po sdéleni zavazné diagnodzy, pacienti
s hypoventilaci nebo s bradypnoe. Jde o vhodnou soucast péce o umirajici.

Pted zah4jenim masaze musi byt pacient informovan. Zaujme polohu
v polosedé, vleze na boku nebo na bfise. Pokud je mozné ve stoje, opira se
hornimi koncetinami o stdl. OSetfujici by mél mit teplé ruce. Pouziva
vhodné pletové mléko nebo olej. Ruce ptilozi na zatyli pacienta a pomalu a
s tlakem spousti ruce podél patete doll az k sakralni oblasti. Nikdy béhem
masaze nesmi ruce maséra opustit télo pacienta. Musi byt redukovany
vSechny rusivé vjemy. Rytmus dychani se upravi a uvede se do frekvence
dechu osetiujiciho. Celkovy pocet opakovanych masaznich pohybt, které
kompletné pojmou celd zada a jejich pravou a levou stranu se pohybuje
mezi peti az osmi opakovanimi. Masaz konci stejné, jako zacinala. Po té je
tteba doptfat pacientovi odpocinek. (http://www.bazalni-stimulace.cz/,
http://www.basale-stimulation.de/international/tschechien.php)

Vsechny tyto poznatky a techniky jsou velice dobie vyuzitelné prave
pro pacienty po CMP. Pii aplikaci této metody je vhodné zapojit rodinu

pacienta.


http://www.bazalni-stimulace.cz/
http://www.basale-stimulation.de/international/tschechien.php

Piiloha ¢. 7b

Fotografie z odborného seminéie Bazalni stimulace
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