CULTATy,
S s b
0,

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
3. LEKARSKA FAKULTA

Ustav oSetiovatelstvi

Lucie Markova

Osetrovatelska péce o pacienta po cévni mozkové prihodé

Nursing care of the patient with cerebral apoplexy

Bakalarska prace

Praha, duben 2009



Autor prace: Lucie Markova
Studijni program: OSetfovatelstvi

Bakalaisky studijni obor: VSeobecna sestra

Vedouci prace: Mgr. Jana Holubova

Pracovisté vedouciho prace: Ustav oeti-ovatelstvi 3.LF UK
Konzultant prace: Prof. MUDr. Pavel Kalvach, Csc.

Pracovisté konzultanta prace: Neurologicka klinika FNKV a 3.LF UK
Datum a rok obhajoby:



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem ptfedkladanou préaci zpracovala samostatné a pouzila jen uvedené
prameny a literaturu. Soucasné davam svoleni k tomu, aby tato bakalaiskd prace byla

pouzivana ke studijnim téeltim.

V Praze dne

Lucie Markova



Podékovani
Na tomto mist¢ bych rad pod€kovala vedouci prace Mgr. Jané¢ Holubové a prof.
MUDr. Pavlu Kalvachovi, Csc. za cenné rady a odborné vedeni pii zpracovavani bakalarské

prace.



1 UVOD auiitiiiicnicnnnninnicnissncsiessssesssissssssssssissssssesssssssssssssssssssssessssssssssssssessssssessasssssses 7
2 KLINICKA CAST couuiunreueincensersscnsssessssessssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssess 8
2.1 Anatomie MOZKU (2,7,8) veccceecrrnriecsssnriccsssansecsssnssesssssssssssssasssssssssssesssssassssssssssssssssassssss 8
201 CASH MOZKU oot 8
2.1.2 Cévni zasobeni MOZKU (7,8,9) ...eeeueieeieeeeeeeeeee et 10
2.2 Charakteristika onemocn€ni (11,12)...ccicciccciiccirsnniccssssancecssssnsecsssssssssssssssssssssasssssses 12
2.3 Rozdéleni CMP dle etiologie (1,7,8,9) .cccvierviririnssinssninsnnssnncsnissansssnsssssssssssssssssssans 12
2.3.1 ISChEMICKA CIMP......ooiiiieie ettt et e eeaaeeen 12
232 Hemoragickd CIMP ........ooouiiiiiiiee ettt 14
24 RiZIKOVE fAKLOTY (7,8,9) cecvueierrurinssuninssanisssarisssanessnnessnnssssnnssssssssssssssssssssssssssssssssnsssses 15
2.5 Piiznaky cévni mozkové prihody (8,9,11) ...cccvievviirvinniissnrnsnissnnssnncssencsnsesnsssssssans 16
2.6  Diagnostika cévnich mozkovych prihod (7,8,9,11) ..ccccevuirrersrercsancssnnssanesescsssessnsens 18
2.7  Lécba cévni mozkoveé prihody (8,11,12).....cueivecceciseisecseecsnnsuensensessaecssesesssecsaessncans 20
2.7.1 LECba isChemiCke CMP .......cooiiiiiiieceeceeee et e 20
2.7.2 Medikament6zni 1é€ba akutni ischemické CMP ............ccoociiiiiiiiiiiii 21
2.7.3 Lécba hemoragick€ CIMP ..........oooiiiiiiiiieeeeceee ettt 22
2.8 Prevence rozvoje CIMP (4,7,8,12) ccccuueievvriciserecssnncsssnncsssncssnsnessssncsssssessssscsssssessssscses 23
2.9 Zakladni idaje 0 nemMoCNEM (17) .ccccveeeeirericsseresssaressnressssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 24
29.1 Lékarska anamnéza a dia@noOza .........c.eoeueeeiieniieeiiienieeieeee e 24
2.9.2 Struény prub&h hospitalizace..........cocveeeviiiiiiiiiiieeeeee e 26
293 Souhrn diagnostickych metod ...........cocoiiiiiiiiiiiieee e 27
294 Farmakoterapie v prab€hu hospitalizace ..........ccccceeeviieeriieeiieinieeeee e 28
3 OSETROVATELSKA CAST (13,16) ccceeeueeerereercrensesesessesessessssessesssessesssessssessesssess 30
3.1 OSetfovatelska anamnéza a zhodnoceni nemocného dle modelu Marjory
Gordonové - Model funkénich vZOrcll ZAravi ........ceieeieiceinsnicnennsnicnsenssicsssnssnscssssssssessnns 31
3.2  Stanoveni 0SetFovatelSKych dia@noz.........coeieeurersercriesseisssressansssnsssassssssssasssssossasssases 35
3.3 Kratkodoby Plan PECE ..uuuiiinrnsecseeisensnensuecseissecsancsnsssesssessassseessessssssesssessasssssssssaens 36
3.4  Dlouhodoby plan 0SetFovatelSKé PECE......ccvirrresrurcsnnssersssressarsssnesasssssssssssssssssasssases 49
3.5 Psychologie NemOCNEhO ........cuuieuiiiuiiniiieiiiiiiininneneetesstssatessisssssssssssssssssssssesans 50
R T 0T 11 1 N 51
3.7  Nasledky cévni mozkové prihody a jeji prognoza (7,9,12)....ccccccverccuecneccinccsercnnes 52



B ZAVER ooeeeerereeressesssssessessssssssessessesssssssssssessasssessessesssssssssessessasssessessessasssessessessssssosss 55
PREHLED POUZITE LITERATURY ....ccevueetesresressessessessessessessssssssssessessessessessessessessssesses 56
SEZNAM ZKRATEK .....ooverrerrressessessssssessssesssessessssssssessessessassssssssessassasssssassssssessessassasssens 57
SEZNAM PRILOH ....ouvvveeteereereeresnesssnsssssssessessessessessessesssssessssssssssessessssessessessessessessassssesse 59
PRILOHA C. Tuurrreteetesrssesssessessssssssessessesssssssssessessssssessessesssssssssssessasssessessessassssssessessasssosss 60
PRILOHA C. 2uueeeeeeeeesesessessesssssssssssssssssssssssssssssessesssssesssssessssssssssessessssessessessessessessssasses 61
PRILOHA C. 3uuurreeeeetesrsssssessessssssssessessesssssssssessessssssessessesssssssssssessasssessessessasssessessassasssosse 62
PRILOHA C. 4u.oeeeeeeeeeesressessessssssssssssssssssssssssessessesssssssssssessssssssssessessessessessessessesssssssasses 63
PRILOHA C. 5.ueeeeeeeereresessssnssessessessesssssssssssssssssessessessessessesssssssessssessessessessessessessssssses 64



1 Uvod

Cilem mé bakalarské prace je zpracovani piipadové studie oSetfovatelské péce u
pacienta s cévni mozkovou piithodou. Pro tento ucel jsem si vybrala nemocného, pana E.J. (64
let), ktery byl pfivezen RZS na interni ambulanci fakultni nemocnice pro cca 24 hodin trvajici
poruchu hybnosti, nejistotu pfi chlizi, zavraté, nesoustfedénost a poruchu feci.

Prace se sklada ze dvou c¢asti - klinické a oSetfovatelské - rozdélenych do nékolika
kapitol. V klinické Casti prace se zabyvam anatomii mozku a jeho cévnim zasobenim,
charakteristikou onemocnéni, rozdélenim cévnich mozkovych piihod, rizikovymi faktory,
pfiznaky, obecnou diagnostikou a lé€bou onemocnéni. Dale uvadim zdkladni udaje o
nemocném, tj. jeho identifikaci a udaje z I€¢karské anamnézy, datum a divod pfijeti a misto
hospitalizace. Pokracuji 1ékaiskou anamnézou a diagnoézou, farmakoterapii, pribéhem
hospitalizace, diagnostikou a terapii.

Osetfovatelskd ¢ast je zpracovdna pomoci metody oSetfovatelského procesu. Veskeré
informace o nemocném, ziskané od n¢j samotného, jeho okoli, ze zdravotnické dokumentace
a vlastnim pozorovanim, jsem zaznamenala do formulafe pouzivaného na 3. LF UK v Praze
(pfiloha ¢. 4). Na zdklad¢ ziskanych informaci jsem k 6. hospitalizacnimu dni sestavila
oSetrovatelské diagndzy, ke kterym jsem jednotlivé vypracovala cile a plan oSetfovatelské
péce, nasleduje popis realizace stanovenych intervenci a hodnoceni jejich ucinnosti. Do
oSetfovatelské Casti jsem zahrnula kapitolu vénovanou psychologii nemocného a jeho
edukaci. V zavéru prace uvadim nasledky a obecnou prognézu onemocnéni a dale prognozu
nemocného.

Prace je doplnéna piehledem pouzité literatury, seznamem zkratek a seznamem pfiloh.



2 Klinicka Cast
2.1 Anatomie mozku (2,7,8)

Mozek je ulozen v lebecni duting, ohraniCen a chranén kostmi mozkovny
(neurokrania). Spolecné s michou tvoii centralni nervovou soustavu, je nadfazenym
nervovym centrem. Mozek je chranén soustavou plen, v lebe¢ni dutin¢ ,plave™
v mozkomi$nim moku, ktery je rozvadén soustavou mozkovych komor.

Zakladni stavebni jednotkou mozkové tkané je nervova buitka — neuron. Lidsky mozek
je tvofen ze 100 miliard neuront. ,,Standardni® neuron ma bunécné télo, z néjz vystupuje
nekolik kratkych vybézka (dendrity) a jeden dlouhy — neurit (axon). Oblast kontaktu mezi

vétvenim axonu a jinym neuronem se nazyva synapse.

2.1.1 Casti mozku

Zadni mozek (rhombencephalon)

Zadni mozek je — s vyjimkou evolu¢né mlad$iho mozecku — nejstarsi ¢asti mozku.
ProdlouZena micha a Varoliv most jsou souc¢asti mozkového kmene, zodpovidaji za udrzeni
zakladnich zivotnich funkci. Dale se déli na:

Misni mozek (myelencephalon) - Prodlouzend micha (medulla oblongata) zajistuje
fizeni ¢innosti srdce, cév, dychacich pohybi, polykani, sani. V ni je IV. komora mozkova a
vystupuje z ni 7 part hlavovych nervi.

Vlastni zadni mozek (metencephalon) — Mozecek (cerebellum) zajistuje udrzovéani
rovnovahy a fizeni pfesnosti pohybii. Ve Varolové mostu (pons Varoli) se nachazeji centra
hlavovych nervi fidicich mimo jiné zlazy vylucujici sliny a slzy, ovliviuji také nékteré faze

spanku. Spojuje mozecek a koncovy mozek.

Stredni mozek (mesencephalon)

Stiedni mozek zajistuje souhru oc¢i a pohyb hlavy za zvukem. Prochézeji jim zpravy
ze zrakového a sluchového ustroji. Je soucasti mozkového kmene. Kon¢i zde ¢ast zrakového a

sluchového nervu, zacinaji zde okohybné nervy.


http://cs.wikipedia.org/wiki/Sliny
http://cs.wikipedia.org/wiki/Slzy

Predni mozek (prosencephalon)

Ptedni mozek se €leni na pravou a levou mozkovou hemisféru, které tvoti nejvetsi cast
piredniho mozku. Na povrchu hemisfér je Sedd hmota a mozkova ktira, uvniti hemisfér je bila
hmota. Bila hmota obsahuje podkorova nervova vlakna, kterd spolu tvofi komunikacéni sit’
mozku, ta spojuji mozkovou kiiru a korové oblasti s michou. Sedd hmota je latka obsahujici
téla nervovych bunék, tvoii mozkovou a bunéénou kiiru i podkorova jadra.

Mezimozek (diencephalon) se déli na thalamus, hypothalamus a subthalamus.
Thalamus je povazovan za centrum zodpovédné za emoce, pocit hladu, agrese, strachu. V
jédrech thalamu zacinaji eferentni drahy a kon¢i aferentni drahy. V horni ¢asti — epithalamu —
se nachazi zldza s wvnitini sekreci — S§iSinka (epifyza), kterd prostiednictvim hormonu
melatoninu ovliviiuje nase biorytmy. V dolni ¢asti se nachazi podvések mozkovy — hypofyza,
zlaza, ktera prostfednictvim svych hormont ovliviuje dalsi Zlazy s vnitini sekreci.

Koncovy mozek (telencephalon) - je nejmladsi a nejvétsi ¢ast mozku. Je rozdélen na
dvé hemisféry. Na povrchu je kryt plastém (pallium), ktery je kryty kirou (kortex), tvofenou
Sedou ktirou mozkovou, cozZ jsou téla neuronti. Povrch mozku je zpravidla rozbrazdén zavity.

Vnittek je vyplnén bilou hmotou (vldkna neuronti) a okrsky Sedé hmoty, které tvoii

podkorova centra, tzv. bazalni ganglia.

Mozkove komory

Mozkové komory vytvareji mozkomiSni mok tvofici ochranny polStar, ktery mozek 1
michu chréani pfed poranénim a infekci. Komory jsou celkem ¢tyfi, tii komory jsou uloZeny v
pfednim mozku, uvnitt kazdé hemisféry je jedna postranni komora. Mezi pravym thalamem a
hypothalamem je tfeti komora. V zadnim mozku, pod mozeckem je ¢tvrtd komora, spojend s
treti komorou izkym kanalkem (aquaeductus cerebri).

Mozkomisni mok je produkovan v cévni pleteni plexus choroideus, plni ochranou
funkci a nejspis také zabranuje infekci a jsou jim odplavovany zplodiny do Zilniho systému.

Mozkomisni mok ma byt ¢ird a bezbarva tekutina; jeho zbarveni je pfiznakem nemoci.

Mozkove hemisfery

Hemisféry se déli na pravou a levou, oddé¢luje je ryha (fissura longitudinalis cerebri).
Dale se jesté rozdé€luji do Ctyt lalokt, které jsou pojmenovany podle lebe¢nich kosti, které je
prekryvaji: frontalni (Celni) lalok, parietalni (temenni) lalok, temporalni (spankovy) lalok,

occipitalni (tylni) lalok.


http://cs.wikipedia.org/wiki/Hemisf%C3%A9ra
http://cs.wikipedia.org/wiki/Nervov%C3%A9_bu%C5%88ky

2.1.2 Cévni zasobeni mozku (7,8,9)

Arteridlni zasobeni mozku

Ukolem cévniho zasobeni mozku je zajistit integritu mozkovych bunék a tim i funkci
mozku. Nutnym pfedpokladem je dostatecny piivod krve do mozkového fecisté. Rozhodujici
je piisun kysliku a glukézy. Normalni srde¢ni minutovy objem je pfiblizné 4200 ml, pficemz
mozek spotfebuje 750 — 800 ml. Za jeden den spottebuje mozek 75 litri kysliku a 120 grama
glukozy.

Zasobovani mozku okyslicenou krvi zajistuji Ctyfi hlavni tepny — parové vnitini
karotidy (aa. carotides internae) a vertebralni tepny (aa. vertebrales) Ob& vnitini krkavice
vstupuji do lebe¢niho prostoru. Vertebralni tepny probihaji pficnymi vybézky kréni péatete,
vstupuji na predni ploSe prodlouzené michy do dutiny lebni, a na spodiné¢ mozku se spojuji
v jednu silnou bazilarni tepnu (arteria basilaris).

Po prostupu lebni bazi se ob¢ karotidy a bazilarni tepna navzajem propojuji zvlastnimi
spojkami a na spodin€¢ mozku vytvarteji tzv. Willisiv okruh (circulus arteriosus willisi). Ten
do jist¢ miry umoziiuje kompenzovat poruseny piivod krve v jedné z pfivodnych tepen.
Z Willisova okruhu vychazeji hlavni mozkové tepny: stfedni, zadni a skupina tepen
spodinovych pro kazdou hemisféru zvlast. Pfedni mozkova tepna zasobuje medialni Cast
¢elniho laloku, oblasti pro dolni koncetinu v motorické korové oblasti a mensi ¢ast temenniho
laloku.

Stredni mozkova tepna zasobuje v ¢elnim laloku z motorické oblasti ¢ast pro horni
koncetinu a hlavu, dale velkou cast spankového 1 temenniho laloku (sluchovy analyzator,
struktury pro fecové funkce apod.). Zadni mozkova tepna vyzivuje piredev§im tylni lalok, tedy
zrakovy analyzator a ¢ast spankového laloku.

Karotické tepny zasobuji piedev§im mozkové hemisféry a vertebrdlni tepny (a
nasledn¢ bazilarni tepna) vyvojoveé starSi ¢ast mozku a mozkovy kmen, kde sidli Zivotné
dilezita centra — centrum pro fizeni srde¢ni €innosti, pro fizeni dychani — a kudy prochézeji
vSechny dllezité drahy, které vedou z hemisfér dolii do michy a tidi na§ pohyb. Pokud tedy
dojde k nevratnému poskozeni mozkového kmene ve vétSim rozsahu, neni pacient schopen
piezit.

Vsechny tyto tepny se dale vétvi az v konecné vlasecnice (kapilary), na jejichz Grovni
se uskuteciiuje latkova vymeéna mezi krvi a mozkovou tkéni. Tvoti hustou a proplétajici se sit,

ktera se dostava do ptimého styku s nervovymi buiikami a podplirnou tkéni.
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Dalsi mensi tepny zasobuji bazalni ganglia, vnitini pouzdro, talamus a jiné struktury
v hlubSich vrstvach mozku. Mozkové obaly jsou zasobovany z tzv. meningeélnich tepen, jez

jsou vétvemi zevni karotidy.

Zilni systém mozku

Z mozku je krev odvadéna jednak hlubokym zilnim systémem, ktery odvadi
odkysli¢enou krev z centrdlnich mozkovych struktur, jednak povrchovymi Zilami, jeZz
odvadéji krev z mozkové kiry a podkorovych oblasti. VSechny zily usti do systému
mozkovych splavli — systému Sirokych, navzajem propojenych zil ulozenych v tvrdé plené

mozkové. Ze splavil je krev odvadéna parem jugularnich zil do krevniho obéhu a do srdce.

Prutok krve mozkovou tkani

Normalni priutok krve mozkovou tkani je v détstvi asi 100 ml/100g tkdné¢ za minutu,
v dospélosti €ini pfiblizn€ 50 ml/100g/minutu. SniZeni pratoku o 50% se diky regulacnim
mechanizmim neprojevi zddnym funkénim deficitem. K funkéni poruse dochazi pii snizeni
krevniho pratoku na 20 ml/min. a pfi poklesu pod 10 ml/min. trvajicim nékolik minut
nastavaji ireverzibilni zmény mozkové tkang. V lozisku mozkového infarktu pratok klesne na
0 — 10 ml/100g/min. Za téchto podminek neurony odumiraji béhem jedné hodiny a jejich
ztrata je ireverzibilni. Kolem loziska vlastniho infarktu se vytvaii zona (,,penumbra®), ve které
je prutok krve sniZzen na 10 — 20 ml/100g/min., a v niz dochézi k fadé¢ zmén, jako je pokles
elektrické vodivosti, mohutné zvySeni uvoliiovani excitanich aminokyselin glutamatu a
aspartatu. Jejich uvoliiovani je provazeno influxem kalcia do neurond a spusténim kaskady

poskozujicich biochemickych pochodd, které vedou ke smrti bunék.
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2.2 Charakteristika onemocnéni (11,12)

Cévni mozkovd piihoda (ddle jen CMP; synonyma: iktus, mozkovd mrtvice,
apoplexie) je akutni onemocnéni charakterizované loziskovym nebo povsechnym poskozenim
funkci mozku v disledku poruchy mozkového krevniho obéhu.

Svétova zdravotnickd organizace (WHO) pfiijala k vymezeni terminu tuto definici:
,»Cévni mozkova piithoda (CMP) je akutni neurologickd dysfunkce vaskuldrniho piivodu se
subjektivnimi a objektivnimi pfiznaky, které odpovidaji postizené ¢asti mozku* (13).

Pfi¢inou byva bud’ uzavér nekteré z mozkovych tepen s naslednou nedokrevnosti
mozku (ischemickd CMP = iCMP) nebo krvaceni do mozku (hemoragicka CMP = hCMP). Je

to Zivot ohroZujici stav, ktery vyZaduje okamzitou lékaiskou pomoc.

2.3 Rozdéleni CMP dle etiologie (1,7,8,9)

Pfi¢inou vzniku cévnich mozkovych ptihod je porucha prokrveni mozkové tkané

(ischémie) nebo krvaceni do mozkovych struktur (hemoragie).

2.3.1 Ischemicka CMP

Ischemické CMP tvoii pfiblizné¢ 80 — 85 % vSech mozkovych piihod. Ischémie je
difazni nebo lokalizovand porucha cirkulace. Jejim nasledkem je hypoxie postizené oblasti.
Je-li rozsahla, podléhd neokyslicend ¢ast mozkové tkané nekréze. Dochazi k mozkovému
infarktu, malacii mozkové tkan¢€ a k rozvoji mozkového edému. Postihuje zejména jedince ve

véku 60 — 70 let. Ve 20 % ptipadi konci smrti.

Muzeme je rozdélit podle nékolika kritérii:

a) dle mechanizmu vzniku

- obstrukéni (okluzivni) — dochazi k uzavéru cévy trombem nebo embolem.

Trombotické CMP — vyskytuji se nejcastéji. Podkladem stenéz a okluzi je obvykle
ateroskleroticky plat s naslednym rozvojem trombu. K mozkové tromboze muze dojit také pii
hematologickych poruchéch, nékdy po operacich, po traumatech, pfi systémové hypotenzi
apod.

Embolické CMP — zdrojem mozkové embolie je predevsim srdce. Nejcastéji se jedna o

chlopiiové srdecni vady, stavy po IM, srde¢ni aneuryzma, arytmie — zejména fibrilace sini.
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Embolii mohou zptlisobit také nasténné tromby ve velkych cévach (aorta, karotida), vzacné se
muze jednat o paradoxni embolizaci ze Zilniho systému pfi prichodném foramen ovale.
- neobstrukéni — vznikaji pfi vyrazném snizeni perfuze.
b) dle vztahu k tepennému povodi
- infarkty teritorialni — v povodi né¢které mozkové tepny
- infarkty interteritorialni — na rozhrani povodi jednotlivych tepen
- infarkty lakunarni — postiZeni malych perforujicich artérii
c¢) dle ¢asového prabéhu
- TIA - tranzitorni (tranzientni) ischemicka ataka — kratkodoby vypadek
funkce urcité ¢asti mozku v trvani nékolika minut az hodin, ktery se opét
spontanné¢ do 24 hodin zcela upravi. Ma znacnou informa¢ni hodnotu,
signalizuje ,,maly* iktus a varuje pted moZznosti ,,velkého* iktu. Pfi¢inou je
docasny uzaveér embolem, méné ¢asto jde o hemodynamicky pivod ataky.
-  RIND - reverzibilni ischemicky neurologicky deficit = prolongovana
TIA — pfti delSim trvani a kompletni apraveé do 1 az 3 tydnt
- PI — progredujici iktus - vyvijejici se pfihody — maji nestabilni, postupné
narlstajici symptomatologii v disledku zhorSujici se mozkové hypoxie,
muzou byt projevem nartstajiciho trombu nebo opakovanych embolizaci
- DI - dokonceny iktus — kompletni iktus, klinicky obraz se po 24 hodin

neméni

Ischemicka CMP miiZze postihnout dvé rlizna povodi a od toho se také odviji jeji
zavaznost. PostiZeni vertebrobazilarniho (zadniho) povodi je Castéji pti¢inou imrti nez uzaveér
karotického (pfedniho) povodi, jez vede okyslicenou krev do mozkovych hemisfér. Mensi
ikty jsou bud’ zcela bezptiznakové, nebo zplisobi pouze neobratnost, mirnou slabost nebo
mirnou poruchu paméti. AvSak mnohocetné ¢i opakované malé ikty mohou vést k vazné
invalidizaci, redukci kognitivnich schopnosti aZz demenci. Je dulezité, zda je zasazena
dominantni (pro pravaky leva, pro levaky prava) ¢i nedominantni hemisféra. Pokud je
postizena dominantni hemisféra, zlstdvd pacient na pual téla ochrnuty, objevi se potize
s mluvenim a dochézi k postizeni kognitivnich funkci (mysleni, vnimani...). Je-li naopak
zasazena nedominantni hemisféra, je u pravdka zachovana tfe¢ a ztrata hybnosti je na
»levostrannych® koncetinach. Pacient mtize byt schopen psat apod. N¢kdy ale nevnima levou
polovinu téla - tzv. neglect syndrom (opomijeni né¢které ¢asti téla). Intenzita ptiznakt zavisi

na rozsahu postizeni mozkové tkané.
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2.3.2 Hemoragicka CMP

Je zptsobena krvacenim do mozkové tkané (také oznacovéna jako intracerebralni
krvaceni, mozkovy hematom) nebo do prostoru pod pavucnici (tzv. subarachnoidealni
krvaceni, SAK). Tento druh tvofi piiblizné 15 — 20 % vSech cévnich mozkovych piihod,
pficemz 10 — 15 % tvofi krvdceni do mozkové tkané a pftiblizné 5 % tvoii krvaceni
subarachnoidedlni. Postihuje zejména jedince ve véku 50 — 60 let, imrtnost ¢ini kolem 50 %.
Nékdy je krvéaceni zplisobeno sekundarnimi zménami v loZisku ptiivodniho infarktu mozku.

Pti¢iny ruptur cévni st€ény mohou byt traumatického nebo netraumatického pivodu.
Krvaceni netraumatického ptivodu je nejcastéji zpisobeno chronickou arterialni hypertenzi —
tzv. typickd krvaceni (80%). Mén¢ cCastd jsou krvéceni, k nimz dochézi v disledku jinych
pfiCin, tzv. atypickd krvéaceni (20%). Jde o rtzné cévni malformace — arteriovendzni
malformace, vendzni angiomy, arteridlni aneuryzmata zptlisobujici subarachnoidealni
krvaceni, zejména v oblasti Willisova okruhu. Z dalSich pfi¢in lze jmenovat hemoragické
diatézy — purpury, hemofilie, leukémie, jaterni choroby, u osob vy$s§iho vé€ku mozkovou
amyloidovou angiopatii. Vzacnou piihodou je krvaceni do mozkového tumoru, krvaceni
vzniklé jako komplikace antikoagulacni a fibrinolytické terapie, krvaceni zplisobené 1éCivy
(cytostatika, imunosupresiva).

Pti krvéaceni dochézi k tlaceni krve na okolni mozkovou tkan, poskozovani nervovych
bunék, utlatovani Zivotn¢ duleZitych center a poruseni funkci mozku. Ptiznakem takového
stavu muze byt typickd bolest hlavy, ktera pfichdzi ndhle, je velmi silna a neméa zadnou
zjevnou vyvolavajici pfi¢inu. Mlze byt provazena zvracenim, poruchou zraku ¢i prechodnou
ztratou védomi. Krvaceni v mnoha piipadech probiha zcela asymptomaticky. Nasledkem

hemoragického iktu vznikd tzv. Cervend nekroza a posthemoragickd pseudocysta (dutina

vyplnéna krvi).
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2.4 Rizikové faktory (7,8,9)

VétSina CMP vznikd v disledku kombinace zdravotnich medicinskych a ndvykovych
pficin (zZivotni styl, chovani jedince). Takové pfiiny nazyvame rizikovymi faktory. Jejich
ovlivnénim miizeme snizit incidenci nemoci. Lze je rozdélit na faktory neovlivnitelné a
faktory ovlivnitelné.

Mezi faktory neovlivnitelné fadime vek (vyskyt CMP s vékem logaritmicky stoupd),
pohlavi (v niz§im véku prevaha u muzi, s vys$sim vékem se stird), dédicné dispozice a rasovy
puvod. V nékterych rodinach je vyskyt CMP castéjSi a objevuje se v niz§im veéku, nez je
v populaci obvyklé. Tento jev ma dvé slozky — jednak rizné faktory navykového charakteru
(dietni zvyky, zivotni styl, interpersonalni vztahy atd.) a jednak urcité genetické dédi¢né vlivy
(metabolismus lipidi, sklon k diabetu apod.). V poslednich letech se zacalo vyskytovat velké
mnozstvi pacientii trpicich tzv. trombofilnimi stavy — stavy, kdy je zvySena tendence
k vytvatreni srazenin.

Nékteré rizikové faktory mohou byt regulovany nebo zcela eliminovany lécebnymi
prostiedky (léky) nebo prostfedky nemedicinskymi (zména Zivotniho stylu). To jsou tzv.
ovlivnitelné rizikové faktory a jejich kontrolou 1ze ptedchazet vzniku CMP az z 85 %.

Mezi takové faktory fadime naptiklad krevni tlak. Hypertenze byla prokazana jako
rizikovy faktor ve vSech studiich, bez ohledu na vé€k, pohlavi, rasu ¢i zemi plivodu. Proto
spravna lécba hypertenze je nejvyznamnéj$i a nejucinngjsi primarni prevenci iktu. Hypotenze
muZe byt vyznamnym rizikovym faktorem loziskové ischémie mozku pievazné u starSich lidi.
Dals§im faktorem je onemocnéni srdce, zejména selhani hemodynamiky (arytmie — fibrilace
ischémie je povaZovéana aterosklerdza. Dale sem patii diabetes mellitus, zvySend hladina
cholesterolu a lipidd, uzivani nékterych drog, obezita, nedostatek télesného pohybu, alkohol,
vys$8$i hodnota hematokritu ¢i uzivani hormondlni antikoncepce. Vyznamnym faktorem je
koufeni, pficemZ byla zjiSténa dvojnasobnd mortalita na CMP u kufédkd oproti nekuiakim.
Riziko u mladSich osob bylo pfimo zavislé na poctu vykoufenych cigaret. Nebezpecné je 1
pasivni koufeni.

Ve vertebrobazilarnim povodi mtze k rozvoji CMP pfispét i delSi neptirozend poloha
hlavy (dlouhodoby zaklon ¢i rotace hlavy napi. béhem spanku v aut¢) nebo vyrazny zaklon
pfipadné kombinovany s rotaci hlavy, ktery miize vést k uvolnéni aterosklerotickych plati na

téchto cévach, stejné jako na karotidach.
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Mezi nejcastéjsi pticiny rozvoje hemoragické CMP patii vysoky krevni tlak, prasknuti
mozkové vyduté (aneurysmatu), krvaceni z cévni malformace, nasledek zanétu cévni stény,
naduzivani drog ¢i uraz hlavy.

Vyjimkou neni také CMP z dehydratace, zejména v 1&t¢.

2.5 Priznaky cévni mozkové piihody (8,9,11)

Klinické projevy CMP jsou velmi rozmanité od téméf bezpiiznakového stavu az po
zavazny stav koncici smrti. Kazdy pacient je jedine¢ny, u kazdého hraji roli jiné pficiny a
odli$na je 1 premorbidni situace.

Klinicky obraz je zavisly na lokalizaci procesu, na velikosti postiZené cévy, na stavu a
moznostech kolateralniho ob&hu a na rychlosti vzniku CMP. Velmi zalezZi na celkovém stavu
pacienta, na jeho véku, prodélanych a ptidruZzenych chorobach, na metabolické situaci a na
bezprostiedni pficin€ poruchy.

Mezi nejcastéj$i projevy nahlého poskozeni mozkovych funkei patii poruchy
pohybového aparatu (motoriky) a Citi - nédhla slabost (paresa) nebo Uplné ochrnuti (plegie).
MiiZe se objevit bolest, pocit zmrtvéni, ztuhlosti ¢i jiné nepiijemné pocity na postizené stran¢.
Tyto ptiznaky mohou postihnout celou jednu stranu téla (hemiparéza/hemiplegie) nebo pouze
horni ¢i dolni koncetinu (monoparéza/monoplegie) a to na opacné strané, nez je postizeni
mozku. Na horni koncetiné¢ dochazi k ustrnuti kloubti ve flexi, na dolni koncetiné je Cast&ji
extenze. CMP ¢1 TIA muze projevit 1 v jedné poloving obliceje, kdy se piestane hybat stni
koutek, poklesne o¢ni vicko na postiZzené strané.

Problémy s feci at’ uz ve smyslu neschopnosti vyslovovat (dysartrie) nebo ve smyslu
neschopnosti vyjadfit myslenku nebo porozumét feci druhych (afdzie). Nékdy pacient tézko
hleda slova nebo se vyjadfuje nesouvisle, gramaticky Spatné¢, nékdy neni schopen teci vitbec
nebo opakuje jen jedno slovo ¢i slabiku (afdzie motoricka). V jinych ptipadech pacient sice
mluvi, ale fe¢ nedava smysl a pacient sim nerozumi svému okoli (afdzie senzoricka).
S poruchou artikulace byvaji velmi ¢asto spojeny problémy s polykanim (dysfdgie). Problémy
pusobi zejména polykani tekutin, zakuckédvani, hrozi i nebezpeci vdechnuti (aspirace) a
nasledné uduseni.

DalSim privodnim jevem muze byt nahld zmatenost, dezorientace v prostoru nebo
case. Pacienti nejsou schopni se vyznat v ditvérné znamém prostiedi, nepoznavaji své blizke,

mohou nepiijemné reagovat.
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Alarmujici je také nahle vznikld porucha zraku, vypadek ¢€asti zorného pole, dvojité
vidéni (diplopie), pokles vicka (ptoza). Tzv. zatméni pfed oCima je Castym projevem
zhorSeného prokrveni mozku, ale pokud je oboustranné, kratkodobé (v fadu vtefin) a
nasleduje rozvoj dalSich obtizi, pak se o pocinajici CMP zpravidla nejedna. Naopak
nekolikaminutova ztrata visu na jednom oku (amaurosis fugax) je projevem TIA.
hybnosti — nej¢astéji jednostrannym ochrnutim. Mohou se objevit poruchy citlivosti, poruchy
mozkové ¢i okohybné inervace, zvraceni, bolesti hlavy. Neurologické projevy i jejich prab¢h
jsou u jednotlivych pacientll velmi rozmanité, spolecné je vSak to, Ze jsou vzdy néhl¢ a jde o
zavazny stav.

S cévni mozkovou piihodou jsou ve velkém procentu spojeny i zmény psychiky, Casté
byvaji zmény nalad, chovani nebo depresivni stavy.

Velmi Casté je jednostranné ochrnuti koncetin pii poSkozeni ¢asti mozkové kiiry, ktera
pohyb fidi ¢i zpracovava, nebo pfi preruseni spojeni mezi mozkovou ktirou. Protoze se hlavni
dradhy hybnosti na rozhrani mozku a michy kiizi, projevi se porucha hybnosti na
druhostrannych koncetinach. Odumielé mozkové bunky nebo krevni srazenina jsou postupné
vstiebavany, coz je proces trvajici nékolik mésicl. Postupné se rozviji typické drzeni koncetin
s pokréenim v lokti, flexi a sto€enim zap&sti dovnitf a sevieni ruky v pést. Dolni koncetina

byva nataZzena v koleni, které se §patn¢ ohyba, Spicka piepadava a je vtocena dovnitf.

Klinicky obraz hemoragické CMP zavisi na rychlosti krvaceni, jeho lokalizaci a
rozsahu. Obecné plati pravidlo, ze ¢im je hemoragie bliZe stfedni ¢afe, tim mensi objem staci
k vyvolani tézkého klinického stavu.

Pti krvéaceni do bazalnich ganglii vétSinou dochazi k rozvratu vegetativnich funkci,
ztraté védomi, pfitomna je kontralateralni hemiparéza ¢i hemiplegie, hlava 1 o€i jsou stoceny
k lozisku. Je-1i krvaceni v dominantni hemisféfe, vznika afazie, v opaéném piipadé se rozviji
neglect syndrom.

Lobarni krvaceni do frontalniho laloku se projevi typickou bolesti hlavy v Cele,
tézkym oslabenim hornich koncetin a mensim oslabenim dolnich koncetin. Hemoragie
parietalni se projevuje bolesti v predni spankové krajin€, hemoragie okcipitalni bolesti kolem
oka a hemianopii (vypadkem poloviny zorného pole).

Pti krvaceni mozeckovém se objevuje nahla bolest hlavy, nauzea, zvraceni, poruchy

stoje a chize.
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Pro subarachnoidedlni (intermeningealni) krvéaceni je typickd velmi nahla prudka
bolest hlavy doprovdzend hypertenzi, nauzeou, zvracenim, fotofobii, neklidem, zmatenosti,

poruchou védomi, rozvojem meningealniho syndromu.

2.6 Diagnostika cévnich mozkovych piihod (7,8,9,11)

U kazdého pacienta s podezienim na cévni mozkovou piihodu provadime detailni
neurologické a interni vySetfeni. EKG slouZzi k vylouceni kardiogenni etiologie embolizace,
transezofagealni echokardiografie (TEE) k prikkazu trombu v srdecni sini. Je nutné provést
fadu biochemickych a hematologickych vySetieni, ktera odhali metabolické ¢i krevni poruchy
— glykémii, jaterni testy, transamindzy, kreatinin, ureu, krevni obraz, hematokrit a
hemokoagulacni parametry. Pro stanoveni spravné diagnézy nebo jeji upfesnéni slouzi

pomocna (komplementarni) vySetieni:

Computerized tomography — CT — neinvazivni metoda zalozend na rozdilech
denzity a tim propustnosti riznych tkani pro rtg zafeni. Je to jediné vySetieni, které spolehlivé
odli§i hemoragii od maldcie. Béhem 1éc¢by se pro sledovani rozvoje CMP i pro kontrolu

uspéesnosti terapie provadéji kontrolni CT vySetieni.

Sonografické vySetieni — vySetieni zaloZené na bazi Dopplerova efektu. RozliSujeme
duplexni sonografické vySetteni, transkranialni dopplerometrické vysetreni (TCD) a
transkranidalni barevnou duplexni sonografii (TCCS). Sonografické vySetfeni prokaze
pfitomnost sten6z nebo uzdvéri vétSich cév. Pokud je mozZné pouzit intrakranialni

Dopplerovu sonografii, 1ze zjistit také pomé&ry ve vétSich mozkovych tepnach.

Nuklearni magneticka rezonance — NMR (MRI) — vySetfeni, kterym lze ziskat
detailni prostorovy obraz v riznych rovinach — axialni, frontalni, sagitalni, a to bez nebezpeci

ozafeni. Pomoci NMR lze ischémii prokazat diive nez na CT.

Angiografie — AG — metoda zobrazujici mozkové artérie po aplikaci kontrastni latky
(napt. Telebrix) do cévniho systému. Pritok kontrastni latky se snimkuje. RozliSujeme AG
primou, kdy se kontrastni latka aplikuje do a. carotis. A zobrazuje se oblast cévniho fecisté
jedné karotidy. Dale pak AG neprimou (panangiografie), pti které se katétr zavadi pies a.

femoralis a aortu, kontrastni latka se aplikuje do nekteré nebo vSech piivodnych mozkovych
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cév. Nejvétsi rozliSovaci schopnost mé digitdalni substrakcni angiografie (DSA), pti niz je
mozek snimkovan pted a po nastfiku kontrastni latky. AG prokaze cévni malformace, vétsi
aneuryzmata, posuny cév, okluze ¢i stendzy 1 zavaznéjsi arteriosklerotické zmény.
Pozitronova emisni tomografie — PET — metoda zalozend na detekci zareni
vychézejiciho z tkdné po intravenodzni ¢i inhalacni aplikaci izotopt. SlouZzi k detekci perfuze
mozku a extrakce kysliku v postizené oblasti. Jeho velkou nevyhodou je jeho nedostupnost —
ekonomickd ndrocnost. Dal§i metodou detekce poruchy mozkové perfuze je tzv.
jednofotonova emisni vypocetni tomografie — Single Photon Emission Computerized
tomography — SPECT. UkdZe ndm stav mistniho mozkového prokrveni. VyuZziva se

pfedevsim u chronickych a dlouhodobych onemocnéni.

Mezi pomocnd vySetieni dale patii napt. ocni vysetreni k prikazu patologickych zmén
na a. ophtalmica, vySetteni [likvoru k prikazu subarachnoidedlniho krvaceni nebo
elektroencefalografie — EEG — kurceni funk¢niho stavu mozku a zachyceni ptipadné

zéachvatovité aktivity.
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2.7 Lécba cévni mozkové prihody (8,11,12)

Terapie cévnich mozkovych piihod je velmi rozsédhly a komplexni soubor lé¢ebnych
opatfeni. Zahrnuje primarni prevenci, 1é¢bu akutniho stadia a prevenci sekundarni. Lécba
akutniho stadia vyzaduje co nejrychlejsi zahdjeni adekvatni terapie. Cévni mozkovou piihodu
je mozno povazovat za emergentni stav, Casovy interval do zahdjeni 1écby by nemél

presdhnout 3 hodiny.

2.7.1 Lécbaischemicke CMP

Obecné plati, Ze pii 1é€bé CMP je vysledny efekt zavisly na rozsahu postizeni, délky
trvani a moznostech kolateralniho ob&hu. Zavazné ¢i progredujici CMP by mély byt 1éCeny na
jednotkach intenzivni péce ¢i tzv. iktovych jednotkach (,,stroke units®).

Akutni obdobi trva az 1 tyden od pocatku piihody. Celkova 1écba je spolecnd jak
ischemickym, tak hemoragickym iktim. Spociva ve stabilizaci postizené¢ho a zajiSténi
zékladnich zivotnich funkci. Poruchy srde¢niho rytmu a dychani ohrozuji pacienta na Zivot¢ a
mohou vyrazné zhorsit jeho prognézu. V piipadé€, Ze je pacient pii védomi, je tieba jej
uklidnit (pfipadné pifibuzné). Nutny je klid na lazku. Déle je zapotiebi zajistit dostatecny
prijem tekutin, iontd a Zivin bud intraven6zné¢ nebo pomoci nazogastrick¢ sondy. Dale
sledovani fyziologickych funkci (TK, TF, DF, TT, SpO,), glykémie, vnitiniho prostfedi. Pfi
hodnoceni krevniho tlaku je tfeba mit na mysli, Ze u pacientl po CMP je zadouci mirna
hypertenze. Lé€it je vhodné jen v pfipad¢ hypertenzni krize nebo trva-li vysoky diastolicky
tlak déle nez 48 hodin. Sledujeme moceni — pacienti maji vétSinou zaveden permanentni
mocovy katétr z diivodu sledovani diurézy a hodnoceni bilance tekutin. Dilezita je prevence
vzniku dekubitl, mocové ¢i plicni infekce a rozvoje imobilizacniho syndromu. Bariérova
oSetfovatelska péce, dodrzovani zasad asepse a pravidelné polohovani pacienta miize témto
komplikacim vyrazn¢ ptedejit. Vysoké je i1 riziko rozvoje flebotrombdzy na dolnich
koncetinach. Toto riziko mizeme snizit piikladanim elastickych bandézi, elevaci koncetin a
cviCenim, at’” uz aktivnim ¢i pasivnim. Preventivné se podavaji antikoagulancia — Heparin
retard nebo nizkomolekularni heparin (Clexane, Fraxiparine) subkutanné (dale s.c.) denné, pti
souCasném sledovani koagulac¢nich parametrti.

V ptipadé hemoragického iktu se ¢asto prubéh 1écby konzultuje s neurochirurgem,

ktery rozhodne o pfipadném operativnim zasahu.
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2.7.2 Medikamentozni lécba akutni ischemické CMP

Antitromboticka 1écba

a) Antiagregancia — 1éky zabranujici agregaci trombocytdl, jejich vyznam je spiSe
profylakticky, ma zabranit dalSimu rozvoji ¢i recidivé. NejCastéji se uziva kyselina
acetylsalicylova (Anopyrin) v davce kolem 400 mg/den.

b) Antikoagulancia — 1éky blokujici srazeni krve. Jsou indikovany u méné zavaznych
ischémii s fibrilaci sini. NejCast&ji se podava heparin. Plnd heparinizace je bolus
10 000 jednotek, poté 1 000 jednotek/hod. intravendzné (dale i.v.). Pti této 1€Cbe je
nutnd stalad kontrola aPTT. Podavani mensSich davek heparinu se pouZziva k prevenci
vzniku tromboembolické nemoci.

c) Fibrinolytika — 1éky rozrusujici tepenné i Zilni trombozy v prvnich hodinach po jejich
vzniku. Dfive hojné uzivana streptokindza a urokindza jsou nyni nahrazovany
aktivovanym plasminogenem pusobicim selektivné na fibrin.

a. Pfi intravendzni trombolyze je trombolytikum poddvano obvykle do Zily na
horni koncetiné, pfipadné centralnim Zilnim katétrem. Lécbu je nutné podat do
3 hodin od chvile, kdy doslo k cévni mozkové piihodé¢.

b. Intraarteridlni trombolyza je metoda, pfi niz se béhem angiografického
vySetieni do ucpané mozkové cévy zavede ttislem specialni mikrokatetr, jimz
se aplikuje trombolytikum pfimo do krevni srazeniny, plisobi tedy lokalné.

ww

podat niz§i mnozstvi Iéku. Lé€bu je nutno provést do 6 hodin od vzniku iktu.

Nootropika

Jde o latky zlepSujici funkci nervovych bunck zlepSenim pfisunu zivin — zejména
glukozy — a kysliku, zlepSuji vlastnosti krve jako kapaliny. Nej€astéji uZivanou lé¢ivou latkou
je piracetam (Nootropil, Geratam). V akutnim stadiu CMP se podava v infuzi 12 g denné,
pozdéji v davee 2,4 — 4,8 g denné. Kontraindikaci jsou t€Z8i nefropatie. Jejich piibuznou

skupinou jsou kognitiva, ktera zlepSuji pamét’ a uceni (ginkgo biloba, lecitin).
Antiedematézni 1écba

Teéz81 akutni CMP jsou Casto provazeny edémem mozku. Tato terapie zabrafnuje jeho

rozvoji. Podava se manitol (Manitol 20%) nebo kortikoidy (Dexona, Solu — medrol)
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v postupné se snizujicich davkach. Zakladem je i drenazni poloha se zvySenim horni poloviny

téla.

Hemoreologicka terapie
Zlepsuje tokové vlastnosti krve, deformabilitu erytrocyti a tim zlepSuji mozkovou

mikrocirkulaci. Zakladnim ptedstavitelem je pentoxifylin.

2.7.3 Lécba hemoragické CMP

Lécba se odviji od pti¢iny hemoragické CMP. V podstaté plati vySe popsana opatieni.
Nepouziva se vSak antikoagulacni 1écba, 1é€ba antiagregacni pouze v malé mifte.

Krvaceni pii postizeni mozkovych cév hypertenzi nebo ateroskler6zou byvaji rozsahla,
obvykle maji neptfiznivy prabch a ani neurochirurgicka intervence podstatné nezméni velmi
Spatnou progndézu. Oproti ischémiim je u hemoragii dilezitd korekce hypertenze, ale musi se
provadét pomalu a opatrné.

Je-1i krvaceni mensSiho rozsahu, 1ze postupovat konzervativné. Pokud tlaci hematom na
okolni tkan€, mtze byt neurochirurgicky vykon prognosticky ptiznivy.

Neékdy dochazi ke krvaceni v souvislosti s antikoagulaéni 1é€bou. V takovém piipadé
se 1é¢i konzervativné veetné Gpravy antikoagulacni terapie.

Je-li zdrojem krvaceni mozkova vydut, provadi se endovaskularni nebo
neurochirurgicky zékrok, pii kterém je vydut’ uzaviena. Pfi endovaskuldrnim vykonu je vydut
vyplnéna pomoci mikrokatétru jemnymi platinovymi spiradlami, pfi neurochirurgické operaci

je uzaviena svorkou.
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2.8 Prevence rozvoje CMP (4,7,8,12)

Cévni mozkova piithoda — az na velmi vzacné klinické jednotky — neni dédi¢né
onemocnéni, ale vyraznd dédicnd dispozice je kcévnim onemocnénim, zejména
k ateroskleroze. Tato dispozice vyplyva piedev§im z vrozenych poruch metabolismu tukd.
V poslednich deseti letech se navic objevila fada tzv. hyperkoagulacnich stavii (stavy zvysSené
krevni srazlivosti), u kterych vznikd vyznamné vyssSi riziko vzniku CMP nez u ostatni
populace.

Prevenci miZeme rozdé€lit na primarni a sekundarni. ,,Hlavnim cilem primarni
prevence je predchazet vzniku pifihod detekci a eliminaci etiopatogeneticky vyznamnych
rizikovych faktorti tohoto onemocnéni.“(10; s. 182) Sekundarni prevence si klade za cil
sniZeni rizika vzniku recidivy CMP. Je zaméfena na potlaceni rozvoje aterotrombotického
postizeni cévni stény a zlepSeni reologickych vlastnosti krve. (10)

Chceme-li se vyhnout riziku CMP, m¢li bychom co nejvice dodrzovat zdravy Zivotni
styl — nekoufit, mit dostatek pohybu, vyhybat se tuénym jidliim, dodrZovat pitny rezim. Lidé,
jejichz rodi¢ zemfel v asném v€ku na cévni mozkovou piihodu, infarkt myokardu nebo jinou
cévné podminénou chorobu, by méli preventivné navstivit praktického I¢kate a pozéadat o

vysetieni se zamérem zjistit svou miru rizika.
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2.9 Zikladni udaje o nemocném (17)

Pacient: E. J.
Vék: 64 let
Pohlavi: muz
Stav: Zenaty
Bydlisté: Praha

Zaméstnani: ekonom v SD

Datum pfijeti: 20.1. 2009
Misto hospitalizace: Interni klinika fakultni nemocnice
Hlavni diived pFijeti: Suspektni cévni mozkova ptihoda

Datum a kam propustén: 8.3. 2009 pielozen do LDN — Klinika rehabilita¢niho 1ékatstvi

2.9.1 Lékaiska anamnéza a diagnoza

Pacient E. J. byl pfivezen RZS pro zhorSeni hybnosti, feci, zdvrate, nesoustiedénost a
zpomalené psychomotorické tempo trvajici cca 24 hodin. Dle podrobné anamnézy a vySetieni

byla stanovena diagn6za suspektni cévni mozkova piihoda.

Nynéjsi onemocnéni:

19. 1. 2009 odpoledne si manzelka vS§imla zpomaleného chovani pana E. J. Diive
pomérné aktivni pan byl nyni spavy, malo komunikoval, hiife se sousttedil, psychomotorické
tempo bylo zpomalené. Vecer se objevily problémy s artikulaci, pacient si st¢Zoval na zavratg,
mél potiZze pii prechodu do stoje a pfi chlizi byl velmi nejisty, chlize byla vravorava. Po

vecernich zpravach Sel hned spat. Rano 20. 1. 2009 byl stav nezménén.

Rodinna anamnéza:

Rodice: otec 1 matka diabetici, zemfeli ve vy$§im véku

Sourozenci: bratr — diabetik, zemfel na dg. Ca mocového méchyie v 56 letech
Deti: 2, syn Ca zaludku, dcera zdrava

Sledované choroby v rodiné: DM, Ca
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Osobni anamnéza:
odr. 1995 ICHS
* vr.1995 AlM,
= 5 xby-pass (CABG)

— odr. 1998 DM 2. typu - 5 let manifestni diabeticka nefropatie
— arterialni hypertenze na 1écbé
— VAS LS patete, st. p. fraktue lumbalniho obratle pted cca 15 lety

— hypercholesterolémie
Farmakologicka anamnéza:
Diaprel MR 2-0-0, Siofor 500mg 1-0-1, Prestarium 4mg 1-0-0, Anopyrin 100mg 0-1-0, Sortis
10mg 0-0-1, Atrovent 2-2-2 vdechy, Ecobec 200 mg 1-0-1, Neurol 0,25 d.p.

Snad pied 14 dny vysazena antihypertenziva pro hypotenzi.

Inzulin: HMR 12j. - 12j. - 10j.
HMN 8j. ve 22 hod.

Alergie: neguje

Abuzus: jiz 5 let nekoufi (koufil 25 let cca 15 cigaret/den)

Pracovni a socialni anamnéza:

V soucasnosti v SD, diive ekonom v soukromé firmé. Zije s manzelkou v rodinném dom¢.

Zakladni fyzikalni vySetfeni pri prijeti:

teplota: 36,6°C

vySka: 170 cm vaha: 80 kg
krevni tlak: 170/90 mm Hg puls: 56/min. — nepravidelny
dech: 16/min. BMI: 27,7

Hodnoceni: lehka nadvaha, zvysena systolicka slozka TK, diastolicka slozka na rozhrani
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2.9.2 Strucny prubéh hospitalizace

Pacient byl pfijat na standardni interni oddéleni. V priibéhu hospitalizace byla
provedena zakladni vySetfeni krve a moce, neurologické konzilium, CT mozku, scintigrafie
skeletu, echokardiografie, vySetifeni ocniho pozadi a RTG srdce a plic.

V pribéhu prvnich tfi dnl se téZkd levostrannd hemiparéza prohloubila v plegii.
Pacient byl zpocatku spavy a kontakt s nim byl velmi omezeny. Nebyl schopen sebeosbluhy,
stoje ani chlize a byl plné¢ odkdzdn na péci zdravotnického persondlu. Pii pfijeti byl
nemocnému z divodu zjiSt€éni mocCové retence zaveden permanentni mocovy katétr.
K podavani infizni terapie byl pacientovi zaveden také periferni zilni katétr.

Od ¢&tvrtého dne hospitalizace se pacientiiv stav zadal postupné zlepsovat. Ctvrty den
zacal nemocny intenzivné rehabilitovat s fyzioterapeutem. Postupné se zvySovala jeho fyzicka
kondice, plegie pomalu ustupovala, pacient sam provadél kondi¢ni cvi€eni a projevoval snahu
svilj zdravotni stav zlepsit. Sesty den (ktery jsem si vybrala pro zpracovani kratkodobého
oSetfovatelského planu) byl pacient s dopomoci provést zakladni denni aktivity, poprvé zkusil
stoj u lizka s maximalni oporou. Po ¢tyfech tydnech hospitalizace zvladal stoj jen s malou
oporou a chiizi cca 20m v choditku. Zlepsila se také pacientova vyslovnost, vybavnost slov,
coz zlepsilo jeho komunikaci s okolim a tim vyrazné ovlivnilo jeho psychiku.

Od zacatku hospitalizace mél pacient plnou podporu rodiny, ktera jej casto
nav§tévovala, aktivizovala jej a pecCovala o jeho psychicky stav. Ve spolupraci se
zdravotnickym persondlem zajistili ptibuzni vlastni TV na pokoji, radio, obden nosili denni
tisk, pfinesli véci denni potieby, na které byl pacient zvykly.

V pribéhu hospitalizace — 32. den — byla kontaktovana dietni sestra, kterd pacienta
edukovala ohledné diabetické diety, zodpovéd¢€la vSechny dotazy tykajici se vyZivy a poskytla
mu fadu edukacnich materiali. Edukovana byla také rodina nemocného.

Po 48 dnech hospitalizace na internim oddéleni byl pacient pieloZzen na kliniku
rehabilitaéniho 1ékafstvi, kde podstoupil dals§i intenzivni rehabilitaci, fadu rehabilitacnich

procedur, zlepSoval svou fyzickou kondici a pfipravoval se na navrat do doméciho prostredi.
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2.9.3 Souhrn diagnostickych metod

Neurologické konzilium — provedeno zédkladni neurologické vySetfeni — Slachové
reflexy, okosticové reflexy, kozni reflexy, reakce zornicek na osvit, zkouska svalové sily a
napéti, pohyblivost, svalova koordinace, rovnovédha, drzeni téla a jeho jednotlivych c¢asti —
doporucena intenzivni RHB, nasledné& pteklad na LDN

CT mozku - zdvér: znamky mozkové atrofie vice vyjadiené v pravé mozkové
hemisféte, malaticka pseudocysta o priméru 11 mm v hloubce pravého temporalniho laloku

Scintigrafie skeletu — zdver: patologicky zvySena kostni ptestavba v oblasti bederni
patete, kde v L2 nelze vyloucit frakturu, degenerativni zmény pateie a kloubni

Echokardiografie — zdver: lehka aortalni regurgitace na lehce degenerativné zménéné
chlopni, stopova mitralni insuficience, dilatace levé siné

Vyseti‘eni o¢niho pozadi — zavér: aterosklerdza retiny, znamky diabetické retinopatie
bez zhorSeného vidéni

RTG srdce a plic — zaver: snizend transparence pravého plicniho kiidla s infiltraci

parahilosné, srde¢ni stin doleva rozsifen, vpravo stin pacemakeru

Laboratorni vySetieni:

FW: 21/38

- biochemické vysetreni krve: zvySena hodnota glykovaného HbAlc (5,7%), zvySena
hodnota glykémie (17,85 mmol/l), zvySend wurea (10,10 mmol/l), zvySeny
cholesterol (6,80 mmol/l), ostatni v normé

- biochemické vysetreni moce: nalez v normé

- krevni obraz: nalez v normé

- hemokoagulacni vysetreni: zvySené¢ D dimery (800 ng/ml), ostatni v norme
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2.9.4 Farmakoterapie v prithéhu hospitalizace

Peroralni terapie:
Diaprel MR 2-0-0 tbl.
- indikac¢ni skupina: peroralni antidiabetika
- stimuluje uvoliiovani inzulinu z bun¢k Langerhansovych ostrivkl pankreatu
- nezadouci ucinky: hypoglykémie
Siofor 500mg 1-0-1 tbl.
- indikac¢ni skupina: peroralni antidiabetika
- snizuje glukoneogenezi v jatrech a absorpci sacharidil ze stfeva
- nezddouci ucinky: hypoglykémie, dyspepsie (prijem, bolesti bficha), pfi
dlouhodobém uzivani moznost snizeni resorpce vit. B12 a kyseliny listové
provazena anémii, vzacné pii predavkovani laktatova acidoza
Prestarium 4mg 1-0-0 tbl.
- indikac¢ni skupina: antihypertenziva / inhibitor ACE
- snizuje krevni tlak
- nezadouci ucinky: bolesti hlavy, poruchy nalady a spanku, nechutenstvi, nauzea,
kozni vyrazky, kaSel, svalova unava
Anopyrin 100mg 0-1-0 tbl.
- indikac¢ni skupiny: antiagragans
- zabranuje agregaci krevnich desti¢ek a tim tvorbé trombti
- nezadouci uinky: moznost vzniku gastrického viedu, krvacivost, alergizace
Sortis 10mg 0-0-1 tbl.
- indikac¢ni skupiny: hypolipidemika (antihyperlipidemika)
- slouzi k 1é€bé zvySené hladiny lipidil a cholesterolu, poc¢inajici aterosklerdzy
Ecobec 200mg 1-0-1 tbl.
- indikac¢ni skupina: antiastmatika — kortikoidy inhalaéni
- slouzi k 1é€bé chronickych plicnich onemocnéni — astma bronchiale, CHOBPN
- nezddouci ucinky: nauzea, neklid, bolesti hlavy, tachykardie, arytmie, kiece,
extrasystoly, bronchospasmus
Atrovent aer. 2-2-2 vdechy

- indikac¢ni skupina: antiastmatika — parasympatolytika
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nezadouci ucinky: nauzea, neklid, bolesti hlavy, tachykardie, arytmie, kiece,

extrasystoly, bronchospasmus

Injekéni terapie:

Tramal 100mg s.c. rano pired RHB, dale d.p. (max. 3x denng)

indikaéni skupina: analgetika — anodyna (bez omezeni)
slouZzi k tlumeni bolesti

nezadouci Gc¢inky: zacpa, nauzea

Clexane 0,6ml s.c. 6 — 18 hod.
- indikac¢ni skupina: antikoagulancia pfima, nizkomolekularni heparin
- ovliviiuje srazlivost krve, zabranuje tvorbé a nartistani trombu
- nezadouci ucinky: krvaceni, alergicka reakce (trombocytopenie), v misté aplikace

muze dojit k lokalni reakci — bolest, hematom, kozni nekréza

Inzulinova terapie:
Humulin R (inj., 100 UT/Iml)  12j.-12j.-10;j.
Humulin N (inj., 100 UT/1ml)  8&j. ve 22 hod.
- indikac¢ni skupina: antidiabetika HM (lidsky firmy LILLY)
- inzuliny s rizné prodlouZenym U¢inkem
- nezadouci uc¢inky: hypoglykémie, alergickd reakce, vznik rezistence na inzulin,

lipodystrofie/lipohypertrofie

Infazni terapie:
Fyziologicky roztok - F1/1 500ml
- infazni roztok chloridu sodného (0,9%), nosny roztok pro léciva
Oxantil (inj., 2ml) 4ml
- indikac¢ni skupina: vazodilatans
- slouzi k 1é¢bé poruch periferniho a centralniho (mozkového) prokrveni
- nezadouci ucinky: dyspeptické potize, hypotenze
Geratam (inj., 15ml) 15ml
- indikacéni skupina: nootropika — neurodynamika
- umoziuje zvysené vyuziti glukdzy a kysliku v nervovych buitkdch CNS, pouziti u
organickych poskozeni mozku k normalizaci mentéalnich funkci

- nezadouci ucinky: neklid, nespavost, vzrusivost
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3 Ofetiovatelska cast (13,16)

Tuto ¢ast mé bakalatské prace jsem vypracovavala metodou oSetfovatelského procesu.

Osettovatelsky proces je systematicky pristup k oSetfovani nemocného, ktery fesi jeho

individudlni problémy a je zaméfeny na télesné, psychické, sociadlni a duchovni potieby

jednotlivce. Tato metoda se stala zdkladem poskytovani moderni individualizované

oSetfovatelské péce. Zahrnuje pét fazi.

Jednotlivé faze oSetfovatelského procesu:

1.

faze — oSetrovatelska anamnéza — sbirani udajii o nemocném ze vSech dostupnych
zdroji (nemocny, rodina, znami, oSetfovatelskd dokumentace, spolupacienti,
pozorovani nemocného, senzorické informace), zhodnoceni fyzického a psychického
stavu nemocného

faze — stanoveni oSetfovatelské diagnézy — na zéklad¢ analyzy a interpretace
ziskanych dat, ve spolupraci s nemocnym a jeho rodinou sestra identifikuje hlavni
problémy oSetfovatelské péce a potieby nemocného v potadi jejich naléhavosti

faze — planovani — stanoveni kratkodobych a dlouhodobych cilii oSetiovatelské péce
véetné kritérii pro jejich hodnoceni, specifické oSetfovatelské intervence potiebné
k dosaZeni stanovenych cila

faze — realizace — zaji$téni navrzenych oSetfovatelskych ¢innosti, které sestra provadi
pro pacienta a s pacientem za u¢elem dosazeni oSetfovatelskych cilti

faze — zhodnoceni — sledovani uc¢innosti poskytované péce s ohledem na specificka
kritéria vztahujici se k oSetfovatelskym cilim a cinnostem, hodnoceni provazeno

zpétnou vazbou, jez je pottebna pro identifikaci dalSich potieb pacienta
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3.1 Osetiovatelska anamnéza a zhodnoceni nemocného dle modelu Marjory

Gordonové - Model funkcnich vzorci zdravi

Tento model je odvozen z interakci mezi osobou a prostfedim. Zdravotni stav jedince je
vyjadienim bio-psycho-socidlni interakce. Pfi kontaktu s pacientem sestra identifikuje, zda je
vzorec zdravi funkéni ¢i dysfunkéni. Model obsahuje dvanact vzorct zdravi: vmimdni a
udrzovani zdravi, vyziva a metabolismus, vylucovani, aktivita a cviceni, spanek a odpocinek,
citlivost (vnimani) a poznavani, sebepojeti a sebeucta, role a mezilidské vztahy, sexualita a
reprodukcni schopnosti, zvlddani a tolerance stresovych a zatézovych situaci a v neposledni
tad¢ vira a zivotni hodnoty, jiné. (13,16)

Ve své praci jsem zamérné vynechala oblast sexuality a reprodukce a viry. Pacient
nevyznava Zadnou viru, tvrdi, Ze je ateista a k vy$§im mocim se obraci jen, kdyZ je mu

nejhtfe. A vzhledem k pacientové véku a zdravotnimu stavu jsem usoudila, Ze je nevhodné

s nim rozebirat otazku sexuality.

Vnimani zdravi — snaha o udrZeni zdravi

Pacient je hospitalizovan jiz po nckolikaté. Pfed vlastnim onemocnénim se citil
pomérné zdrav. Je si védom fady zdravotnich potizi, které pravdépodobné vedly také
k rozvoji iktu. Prvni dny hospitalizace se jevil spiSe pasivné, po zlepSeni stavu projevuje
aktivitu, zapojuje se do oSetfovatelského procesu, plné spolupracuje a snazi se zlepsit sviij
zdravotni stav, fyzickou kondici. Rad by se uzdravil, aby mohl byt doma s manzelkou, ale

zaroven ma obavy z nasledkd nemoci. V ptipad¢ komplikaci nechce byt manzelce na obtiz.

VyZiva — metabolismus

Nemocny se stravuje prevazné doma, ziidka zajde do restaurace nebo zavodni jidelny.
Jidlo mu pfipravuje manzelka, ktera se zaroven stard o dodrZovani dietniho reZimu —
dodrZovani diabetické diety a o pravidelné stravovani. Pacient tedy ji pravidelné¢ 5 — 6krat
denné¢, spiSe stfedni porce, chut’ k jidlu ma, ale nepiejida se. Denné vypije maximalné 1 litr
tekutin. Nema pry potiebu pit, nepocit’uje zizen, ale vi, ze je nutny dostate¢ny piijem tekutin.

Nyni, v obdobi hospitalizace, pacient zvysil denni pfijem tekutin v priméru o 1 litr.
Dtvodem je aktivni podavani tekutin a sledovani jejich bilance zdravotnickym personéalem.
Pti pfijeti byl pacient spiSe spavy, nemél pocit hladu a nepfijimal témét zadnou potravu,

dostate¢na hydratace byla zajiStovana parenteralni cestou. V prubéhu dalSich dnii se
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pacientiv stav zlepsil. Jak sam tvrdi, je sice zvykly na manzel¢inu kuchyni a jiny rezim
stravovani, ale s jidlem potize nemd, vétSinu porce sni a hlad nepocituje. Stravuje se na
pokoji, vsed¢ na lizku a za pomoci pojizdného jidelniho stolku. Dle mého pozorovani a
zhodnocenti je stav vyzivy a hydratace pfiméfeny.

Kuze je spise sucha, bez defekti.

Vylucovani

Doma se pacient vyprazdiuje pomérné pravidelné¢ — jednou za dva dny — a to po
rannim ,ritudlu® vypiti instantni kdvy. Stolice miva tuz$i konzistenci. BEhem prvnich dnl
hospitalizace pacient trpi zacpou, spojenou s nedostatkem pohybu, naruSenim denniho rezimu
a ritudl. Prvnich pét dni mél pacient klidovy rezim, vyprazdnovani stolice ptipadalo v ivahu
pouze vleze na podlozni mise nebo s pouzitim plenkovych kalhotek, coz bylo pacientovi
velmi nepiijemné a proto defekacni reflex védomé potlacoval.

Pted hospitalizaci s mocenim pacient potize nemél. Nyni ma zaveden permanentni

mocovy katétr. Zadné subjektivni potize pii zavedeném PMK nepocit'uje.

Aktivita — cviceni

Pacient se v mladi zdvodné vénoval kanoistice, rekreacné hral fotbal. Po prvnim
vyskytu zdravotnich potizi jiz nesportuje ani necvici. Obcas jde s manzelkou na prochazku.
Ve volném case se vénuje Cetbé, sledovani TV, rad houbafti. Jiz 7 let trpi chronickou zévrati
po prodélaném iktu s postizenim mozecku. Na zavrat’ si pry zvykl, ale zt€Zovala mu pohyb a
jeho koordinaci. Casto se musel pii chiizi zastavit a opfit se, aby opét ziskal stabilitu.

Po cévni mozkové piihodé se snizila sobéstacnost pacienta, po naporcovani jidla je
schopen se najist, hygienu a oblékani zajiStuje prevazné¢ zdravotnicky personal,
k vyprazdilovani stolice pouZivd pojizdni klozet, m& zaveden permanentni mocovy katétr.
S oporou je schopen stoje. Chiizi zvlada s maximalnim usilim za pomoci choditka a nejméné

jedné osoby. Pro pfesun na vzdéalenost vétsi nez 5 m vyuzivé pojizdnou sedacku.

Spanek a odpocinek

Pacient ma dlouhd 1éta potiZe se spanim. Chodi brzy spat (kolem 20. hodiny), mé vSak
problém usnout, usina az kolem 22. hodiny. Spi 5 - 6 hodin denné. Budi se ¢asné€ rano kolem
4. — 5. hodiny a citi se unaveny, neodpocaty. Po probuzeni posloucha radio nebo si cte. Je

zvykly usinat pfi pootevieném okné¢.
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Nyni je usindni ztizeno dal§imi ruSivymi faktory — pf. svétlo zchodby, hluk,
pfitomnost dal§ich dvou pacientl na pokoji, teplo, tvrdé a vrzajici nemocni¢ni ltizko. Spanek
dohani pies den. Volny cCas travi ¢tenim, sledovanim TV, praci na pocitaci, poslouchdnim

radia.

Vnimani, poznavani

Potize se sluchem nema. Nosi bryle na blizko i do dalky, pouziva je téméi cely den.
Pacient je pfi védomi, orientovany a na otazky odpovida ptfiléhaveé. Pamét je v dasledku
zékladni diagnézy zhorsena. Re¢ a psychomotorické tempo jsou zpomalené. Pii dotazovani a
podavani informaci je tfeba opakovani. Pacient ma potize s artikulaci a pojmenovanim

pfedméti, casto hleda slova.

Sebepojeti a sebeticta

Nemocny sam sebe povazuje za klidného ¢loveka, introverta, ale velmi spole¢enského.
Pocity ménécennosti netrpi. Cely Zivot ma dle jeho slov nizs§i sebevédomi (,,...nikdy jsem
nebyl zadny krasavec, Zeny se o m¢ nepraly...”). Je rdd obklopen lidmi, piedev§im cleny
rodiny a blizkymi prateli. V souc¢asné dobé ma obavy z vyvoje onemocnéni a jeho nasledkd.
Vi sice, Ze manzelka je sobé&stana a postard se o sebe i 0 domécnost. V ptipad¢ komplikaci
vSak nechce byt Zen€ na obtiz. Snazi se plné spolupracovat se zdravotnickym personalem,
aktivné se zapojuje do oSetfovatelského procesu, aby mohl co nejdiive opustit nemocnicni

zafizeni a vratit se domua k manzelce.

Plnéni roli, mezilidské vztahy

Pacient bydli s manZelkou, s niz ma velmi uzky a pevny citovy vztah. Maji 2 déti,
které jiz maji vlastni rodiny. Vychazi spolu velmi dobie. Problémové situace tfesi vzdy
spolecné. V nemoci ma pacient jejich plnou podporu, vénuji mu veskery volny ¢as. Maji o ngj
starost, zajimaji se o dal$i pribéh onemocnéni, rehabilitace, planuji upravu domadcnosti
z diivodu usnadnéni pohybu a zajisténi bezpec¢nosti pacienta. Rodina je pro pacienta prioritou.

V domacnosti jsou ulohy manzelti vyrovnané, ale pfi rozhodovani zaujima vedouci
pozici manZzelka, kterd o manzela pti jeho zdravotnich potizich s ldskou pecuje. Nyni pacient
nepocituje naruSeni ¢i ztratu roli, pfijima roli pacienta, coZ projevuje maximalni spolupraci se

zdravotnickym persondlem.
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Stres, zatéZové situace, jejich zvladani, tolerance

Pacient za sviij Zivot prodélal fadu stresovych situaci spojenych s poruchou zdravi a
pobyty v nemocnici. Prod¢€lal né€kolik vaznych operaci s nutnosti nésledné rekonvalescence a
nejistou prognozou. V téchto situacich mu byla nejvétsi oporou jeho manzelka, ktera byla
neustdle pfi ném, a déti, se kterymi byl alespoii v telefonickém kontaktu. Jisté obavy
z budoucnosti m4, ale nedava je pfili§ najevo, snazi se je fesit sam v sob¢ a své okoli tim ptilis
nezatézovat. Ma dojem, ze s podporou rodiny zvladne sebevétsi problém. Kazdé spolecné

piekonavani prekazek jejich vztah posili.

34



3.2 Stanoveni oSetiovatelskych diagnoz

Uvedené oSetfovatelské diagndzy jsem stanovila 6. den hospitalizace ve spolupraci
s nemocnym dle jejich naléhavosti. Sestavila jsem je na zaklad€ informaci ziskanych od
nemocného, jeho rodiny, ze zdravotnické dokumentace, od oSetfujiciho persondlu a vlastnim
pozorovanim.

Aktualni oSetiFovatelské diagnézy:

1. Deficit sebepéCe v oblasti hygieny, vyzivy, vyprazdiiovani, mobility a oblékani

v souvislosti s poruchou hybnosti a snizenim télesné kondice

2. Chronicka bolest zad v souvislosti s ddvnym trazem patete a zlomeninou obratle

3. Porucha verbalni komunikace z diivodu poruseni centralniho nervového systému

4. Porucha vyprazdiiovani stolice zdavodu zmény denniho rezimu a naruSeni

kazdodennich rituala

Potencionalni oSetfovatelské diagnozy:

5. Potenciondlni riziko vzniku infekce z diivodu zavedeni periferniho Zilniho katétru a

permanentniho mocového katétru

6. Riziko padu v disledku zhorSené télesné pohyblivosti pfi postizeni CNS

7. Potencionalni riziko rozvoje TEN z diivodu klidového rezimu na lazku
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Cil:

Plan:

Realizace:

3.3 Kratkodoby plan péce

Deficit sebepéce v oblasti hygieny, vyZivy, vyprazdiiovani, mobility a oblékani

v souvislosti s poruchou hybnosti pri postizeni CNS

rozpoznat individudlni potieby pacienta a pomoci s jejich uspokojenim
pacient je aktivni a v rdmci svych moznosti a s ohledem na svilj zdravotni stav

sobéstacny

zhodnotit stupeii sobéstacnosti dle Barthelova testu

zhodnotit soubézné zdravotni problémy, které¢ mohou mit vliv na péci

upravit okoli lazka

umistit signalizaci na dosah ruky pacienta

obstarat pomicky k jednotlivym tkoniim sebepéce

zajistit dopomoc pifi  hygiené, stravovani, aplikaci inzulinu, oblékani,
vyprazdiovani a iprave polohy

poskytnout nemocnému dostatek ¢asu, aby mohl dokon¢it kol v celém rozsahu
svych schopnosti

pii tkonech osobni péce dbat na soukromi

vést pacienta k aktivni ac€asti na péci o své zdravi

provést zaznam do dokumentace

U pacienta jsem nejdiive zhodnotila stupeii sobéstacnosti dle Barthelova testu zakladni

dennich ¢innosti (ADL — activity daily living) — viz pfiloha €.1. Celkové skore €inilo 45 bodi,

coz znaci stfedni stupen zavislosti na pomoci druhych osob. Pacient potteboval dopomoc ve

vSech oblastech dennich aktivit — osobni hygiené, stravovéni, oblékani, vyprazdiovani a

uprave polohy. Velkou ¢ast ukoni zhorsovala chronicka bolest zad (viz dg. ¢. 3).

Rano se pacient s mou pomoci posadil na ltizku, za zada jsem mu vlozila polohovaci

klin a polstaft, aby se 1épe udrZel vsed€. Na pojizdny stolek u lizka jsem mu pfipravila veskeré

hygienické pomtcky. Pacient si omyl zinkou obli¢ej a horni polovinu téla. Pomohla jsem mu
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s umytim a osuSenim mist, na kterd nedosahl. Namazala jsem mu zada, zkontrolovala
predilekéni mista. Poté jsem nemocnému pomohla s ¢iSt€énim zublG a celkovou upravou
zevnéjSku - Cesanim, holenim, oblékanim. Na zdvér hygieny jsem v ramci prevence TEN
zabanddzovala obé DK. Pfi vSech tkonech jsem se snazila na pacienta nespéchat, poskytnout
mu dostatek casu, aby se mohl plné€ realizovat a dopomahala jsem mu jen, kdyZ sdm fekl.
Vzhledem k tomu, Ze dal$i dva pacienti na pokoji byli chodici, bylo mozné nemocnému pfi
hygiené zajistit naprosté soukromi.

Pted kazdym jidlem jsem nemocnému zméfila glykémii glukometrem a aplikovala mu
inzulin dle ordinace lékatfe. Pfi jidle potfeboval pacient pomoci s posazenim, pfisunutim
jidelniho stolku, namazanim ¢i naporcovanim jidla, poté se nemotorné, ale bez vétSich obtizi
najedl sam.

Pacient mél k vyprazditovani moc¢i zaveden permanentni mocovy katétr. Na stolici jiz
5 dni nebyl, rdno se pokousel vyprdzdnit na podlozni mise, bez efektu. Pfi odpolednim
cviceni jsme pacientovi spolu s fyzioterapeutem dopomohli na gramofon, kde se vyprazdnil.

K lepsi sebeobsluze jsem nemocnému piesunula nocni a jidelni stolek z pravé strany
na levou. Na noc¢ni stolek jsem na dosah ruky pacienta ulozila signaliza¢ni zaatizeni. Aby se
mohl pacient sdm pietacet na lizku, pfipevnila jsem na levou stranu ltzka sklapéci postranici.
Veskeré upravy okoli 1izka jsem konzultovala s nemocnym i s oSetfujicim personalem. Vse

jsem zaznamenala do dokumentace.

Hodnoceni:

Pacient si v pribéhu dne ujasnil hranice svych mozZnosti a v jejich rdmci se snazil byt
co nejvice sobéstatny. K veSkerym tukonim sebepéce pristupoval aktivné. Dle mého
pozorovani mél pacient vlastnim Usilim a za dopomoci zdravotnického persondlu a rodiny

uspokojeny vSechny biologické potieby.
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2. Chronicka bolest zad v souvislosti s divnym trazem patefe a zlomeninou obratle

Cil:
- pacient udava zmirnéni bolesti z hodnoty 5 na 3 (dle VAS), jevi znamky tlevy a

pohody

Plan:
- monitorovat bolest pritbézné¢ béhem dne
- zhodnotit intenzitu a charakter bolesti
- seznamit nemocného s vizudlni analogovou Skalou (pravitko se stupnici 0 — 10)
- zjistit trvani bolesti
- posoudit vliv bolesti na psychicky stav pacienta
- vypozorovat zhorSujici faktory bolesti
- zjistit tiSici faktory bolesti, ilevovou polohu
- konzultovat s 1ékafem podani analgetik
- zajistit podani analgetik pfed zah4jenim rehabilitace dle ordinace 1€kate
- sledovat uc¢inky analgetik, nezadouci u¢inky

- provést zaznam o priibéhu bolestido dokumentace

Realizace:

U pacienta jsem hodnotila bolest pribézn€ béhem dne. Sezndmila jsem jej s vizualni
analogovou Skélou, podle které jsme spolecné urcili stupenn bolesti. Vysvétlila jsem
nemocnému rozmezi na numerické skale — 0 = nepocituje bolest, 1 — 2 = mirna bolest, 3 — 5 =
sttedni bolest, 6 — 9 = silna bolest, 10 = nesnesitelnad bolest. Pacient ptifadil bolesti stupen 5.
Charakterizoval bolest v klidu jako tupou a obtéZujici, pfi pohybu jako ostrou, bodavou,
chvilemi az omracujici, vystfelujici do PDK. Pacient trpi bolestmi zad jiz cca 15 let.
Nejintenzivnéj$i byva bolest po ranu nebo pii vétsi fyzické namaze. Pacient vnimé také
zménu bolesti v zavislosti na pocasi. Nyni veskery pohyb na lizku bolest zna¢né zhorSoval,
stejné jako dlouhodobé sezeni a lezeni (nemocny ma doma specidlni matraci, nyni
antidekubitarni matraci) ¢i nahly a prudky pohyb nebo vétsi rozsah pohybu. Nejlépe se
pacient citil v poloze mirné na levém boku s podlozenymi zady polStdfem, tuto polohu za
pomoci postranice aktivné sam zaujimal.

Ranni rehabilitace probéhla bez aplikace analgetik. Po konzultaci s lékafem bylo

pacientovi 2 hodiny pfed odpolednim cvicenim aplikovdno analgetikum s.c., bolest se po
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dvaceti minutdch zmirnila z ptivodni hodnoty 5 na 2 na VAS. Pacient subjektivné udaval

zmirnéni bolesti, objektivné plisobil uvolnéné, oproti ranu vydrzel cvicit o 10 minut déle.

Hodnoceni:
Po konzultaci slékafem bylo pacientovi pfed odpolednim cvicenim podéno
analgetium s.c. dle ordinace. Ten 20 minut po jeho podani udéaval ulevu a snizeni bolesti

z hodnoty 5 na 2 na VAS. Pfi cvieni ptisobil uvolnéné a vydrzel cviéit déle.
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3. Porucha verbalni komunikace z diivodu poruseni centralniho nervového systému

Cil:
- nemocny je dostate¢n¢ informovan

- nemocny je seznamen s planem, jak komunikaci zvladnout a zlepSit

Plan:

- zjistit schopnost Cist a psat a urovenl chapani a paméti dle Testu kognitivnich
funkci (MMSE — ptiloha €. 5)

- rozlisit typ poruchy feci

- podat nemocnému potfebné informace a opakovat je

- vytvofit nehlu¢né prostiedi pro komunikaci

- jednat s nemocnym klidné a vlidné, mluvit pomalu, pacienta nepieruSovat

- naslouchat nemocnému, sledovat verbalni i neverbalni vyjadieni

- poskytnout dostatek ¢asu na vyjadieni a odpoveéd’

- provadét nacvik fte€i, trénovani paméti a vyslovnosti, povzbuzovat pacienta
k nacviku feci

- upozornit na ptipadny pokrok v komunikaci

- spolupracovat s rodinou nemocného

Realizace:

Podle Testu kognitivnich funkci (pfiloha ¢.5) jsem zjistila snizené schopnosti v oblasti
psani a Cteni. I pfes snizené psychomotorické tempo a intelektové funkce chépal nemocny
jednoduché pokyny a udaje. Vzhledem k poruse paméti bylo zapotiebi pacientovi informace
opakovat, ovéfovat zapamatovani si informaci zpétnym dotazovanim.

Poruchu fe¢i jsem urcila jako tzv. konduktivni (pfevodovou) afazii, kdy nemocny
mluvi srozumitelné, mluvenou fe¢ chape, ale neni schopen opakovat prediikdvand slova
a veéty. Pacient zaménuje hlasky (fonémova parafazie) a je pfitomna také porucha pojmenovani
(anomie). Re¢ je pierusovana pauzami, kdy nemocny hleda spravny vyraz.

Snazila jsem se zajistit klidné nehluéné prostfedi, hovofit s nemocnym pomalu a
srozumitelng, poskytnout mu dostatek Casu, aby se mohl vyjadiit. Z divodu zpomaleného
psychomotorického tempa bylo né¢kdy zapotiebi otazku ¢i informaci zopakovat. Spravné

porozuméni informaci jsem si ovétovala zpétnym dotazovanim.
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Pacient velmi vnimal jakykoliv pokrok v komunikaci. Informovala jsem jej, Ze netrpi
zavaznym typem afézie, a ze tento typ poruchy feci ma velmi dobrou progndzu, jeji tprava
muZe byt ¢astecnd nebo kompletni.

V komunikaci sehravala velkou roli rodina nemocného, ktera jej denné navstévovala,
Cetla s pacientem denni tisk, sledovala TV a vypravéla si s nim. S rodinou provadél nacvik

pojmenovani pfedméti, ¢teni a psani jednoduchych textl a pocitani.

Hodnoceni:
Ze zpétné vazby soudim, Ze pacient je vramci mych kompetenci dostatecné
informovan a informacim rozumi. Nemocny je sezndmen s metodami, jak zlep$it komunikaci

a aktivné je vyuziva.
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4. Porucha vyprazdiiovani stolice z diivodu zmény denniho reZimu a naruSeni

kazdodennich rituala

Cil:

- pacient se v prubéhu dne vyprazdni

Plan:
- urcit trvani soucasného problému — zacpy
- seznamit pacienta s novym reZzimem a nacvikem vyprazdiovani
- sledovat ptijem tekutin a stravy
- zhodnotit uzivané 1éky a jejich mozny vliv na zacpu
- informovat o prospéSnosti télesného pohybu a dostatku tekutin a vldkniny
- informovat l¢kaie
- plnit ordinace 1¢ékate, sledovat uc¢inek podanych medikaci
- zajistit pomticky k vyprazdnovani (gramofon)
- dopomoc pfti vyprazdiovani
- dbat na dostatek soukromi pfi vyprazdiovani

- provést zaznam do dokumentace

Realizace:

Pacient zacal trpét zacpou a pocity plnosti az v prub¢hu hospitalizace — trvala 5 dni.
V domécim prostiedi se vyprazdnoval bez obtizi pfi polovi¢nim piijmu tekutin (cca 1000 ml),
nez ma nyni, v obdobi hospitalizace (cca 2000 ml). Prvni ¢tyfi dny hospitalizace byl Ziven
parenteralni cestou, tuhou stravu pfijima teprve druhy den. Do dneSniho dne bylo
vyprazdiiovani mozné pouze vleze na podlozni mise nebo s pouzitim plenkovych kalhotek,
coz bylo pacientovi velmi nepfijemné a proto defekacni reflex védomé potlacoval.

Seznamila jsem nemocného s novym pohybovym reZimem, stravovacimi navyky a
nacvikem vyprazdiovani na gramofonu. Upozornila jsem nemocného na fakt, Ze analgetika
mohou mit vliv na vyprazdiiovani — mohou zptisobit zacpu. Vysvétlila jsem mu dilezitost
dostate¢ného pifijmu tekutin a potravin obsahujicich vlakninu. Pro podpofeni stievni
peristaltiky jsem se snazila pacienta aktivizovat. Informovala jsem 1ékate o pretrvavani zacpy.

Réano se nemocny pokusil vyprazdnit na podlozni mise, bez efektu. S polednimi léky
jsem nemocnému podala laktuléozu dle ordinace lékate. Po obéd¢, v priibéhu odpoledniho

cviceni, jsme s fyzioterapeutem dopomohli pacientovi na gramofon u lizka, kde se pacient po
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10 minutach s obtizemi vyprazdnil. Oba spolupacienti byli chodici, coz umoznilo zajistit

soukromi pii vyprazdiiovani. Ve jsem zaznamenala do dokumentace.

Hodnoceni:

Pacientovi byla podédna laktuléza dle ordinace lékate. Odpoledne se s obtizemi na

gramofonu vyprazdnil.
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Cil:

Plan:

Realizace:

Potencionalni riziko vzniku infekce z duvodu zavedeni periferniho Zilniho

katétru a permanentniho moc¢ového katétru

vcas rozpoznat znamky infekce
pacient je informovéan o projevech infekce a o nutnosti je hlasit zdravotnickému

personalu

informovat pacienta o diivodech zavedeni PZK a PMK
informovat pacienta o projevech zanétu a nutnosti jejich hlaseni
dbat na spravnou hygienu rukou, bariérovou oSetfovatelskou péci
asepticky oSetfovat vstupy, dodrzovat zésady sterility

denng (dale dle potieby) pievazovat PZK

pecovat o mocCovy katétr pii hygiené pacienta

sledovat znamky infekce v misté vstupu PZK, PMK a jeho okoli
sledovat priicchodnost PZK a PMK

dle zvyklosti oddéleni a pii vyskytu komplikaci (neprichodnost, zndmky infekce)
zajistit novy zilni vstup

sledovat subjektivni obtize pacienta

sledovat celkové ptiznaky infekce

dbat na dostatek tekutin

sledovat mnozstvi, vzhled, ptipadné zapach moce

méfit TT 2 x denné

Pacient nem¢l v domacim prostfedi Zadné vyraznéjs$i potiZze s mo€enim. Pfi piijmu

bylo indikovano zavedeni permanentniho mocového katétru z divodu zjisténi retence.

Zavedeni katétru zaroven umoznovalo zdravotnickému personalu sledovat bilanci tekutin,

vzhled moce. RZS byl zaveden periferni zilni katétr k podéani intraveno6zni terapie.

Pacient byl informovan o diivodech zavedeni PZK a PMK a nutnosti pée o katétry.

Zaroven mu byl seznamen s mistnimi i celkovymi pfiznaky zanétu a véd¢l, Zze ma veskeré

subjektivni i objektivni ptiznaky hlasit zdravotnickému personalu.
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V ramci prevence rozvoje infekce jsem dle zvyklosti oddéleni (6. den) asepticky
zajistila novy zilni vstup. KiZe v okoli mista vpichu byla klidn4, bez zndmek zénétu. Pti
kazd¢ aplikaci intraven6zni medikace jsem dezinfikovala konec détského setu, kontrolovala
priichodnost PZK, okoli zavedeného PZK a subjektivni p¥iznaky nemocného.

Pii hygienické péci o nemocného jsem provedla péfi o PMK, sledovala jeho
prichodnost a vzhled moc¢i v mofovém sacku. Pfi rozpojeni mocového systému jsem
odezinfikovala oba jeho konce.

Sledovala jsem lokalni i celkové ptiznaky zanétu. Dbala jsem na dostate¢nou hydrataci
nemocného — bilance tekutin/12 hod. + 300 ml. Dvakrat denné jsem pacientovi méfila TT —

ranni TT = 36,6°C, vecCerni TT = 36,8°C.

Hodnoceni:
Pacient znd mistni i celkové projevy infekce, neudava Zzadné subjektivni potize pfi
zavedeném zilnim a mocovém katétru. Objektivné nejsou pifitomny mistni ani celkové

znamky infekce. PZK i PMK jsou priichodné.
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6. Riziko padu v diisledku zhorSené pohyblivosti p¥i postizeni CNS

Cil:
- pacient zna svou situaci, vyvolavajici pfi€iny, 1écebny postup a bezpecnostni
opatfeni

- zabranit padu a poranéni pacienta

Plan:
- stanovit riziko padu
- zhodnotit aktudlni situaci, urcit stupen pohyblivosti
- sezndmit pacienta se vzniklou situaci, s vyvolavajicimi pfi¢inami, s principy lécby
- sezndmit pacienta s bezpe¢nostnimi opatienimi
- dbat na bezpecnost véetné upravy prostiedi a prevence padu
- informovat pacienta o pohybovém rezimu
- poskytnout dostatek odpocinku

- naucit pacienta dbat o svou bezpecnost

Realizace:

U pacienta jsem stanovila riziko padu (viz ptiloha €. 3), kde pan F. ziskal 4 body. U
nemocného se skore vysSim nez 3 je zapotiebi zavést bezpecnostnich opatfeni. Zhodnotila
jsem stupeni pohyblivosti dle ,,Navrhu funkéni klasifikace® (3; str. 238) jako 3. stupen, kdy
doty¢ny vyzaduje pomoc druhé osoby a podptrné vybaveni.

Pti ranni vizit¢ Iékat nemocného informoval o jeho zdravotnim stavu, 1écebnych
postupech a zkonzultoval s nim provedeni bezpecnostnich opatfeni. Se souhlasem nemocného
jsem na levou stranu lizka pfipevnila postranici, které pacient vyuziva pfi pretaceni a
sebeobsluze. Upravila jsem okoli ltizka — pacienta jsem piesunula na misto nejblize ke
dvefim, kde je vétSi prostor pro nacvik stoje a chlize v choditku, manipulaci s jidelnim
stolkem a gramofonem apod. Nocni stolek jsem piesunula zpravé strany na levou
(postizenou).

Informovala jsem nemocného o nutnosti dodrzovéani klidového rezimu a dostatku
odpocinku v pribéhu dne, ale i pfed a po cviceni. Upozornila jsem jej, Ze by nemél sdm
opoustét 1izko a pokud néco potiebuje, at’ pouzije signaliza¢ni zatfizeni ulozené na no¢nim
stolku. V ramci zajisténi bezpecnosti pii ndcviku stoje a chlize jsem pozadala manzelku

nemocného, aby mu piinesla pevnéjsi obuv s protiskluznou podrazkou.
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Ve spolupréci s fyzioterapeutem jsme s pacientem provedli nacvik stoje za pomoci
choditka a pfesun na gramofon. Ukdzali jsem nemocnému bezpecnostni brzdy na obou

pomiickach a zplisoby bezpené manipulace.
Hodnoceni:

Pacient je sezndmen se svou situaci, 1é¢ebnym rezimem a bezpecnostnimi opatfenimi.

Béhem sebeobsluhy, nacviku stoje a chlize nedoslo k tirazu ¢i padu pacienta.

47



7. Potencionalni riziko vzniku TEN z duvodu klidového rezimu na lizku

Cil:

- vCasné rozpoznani ptiznaki TEN

Plan:
- provést bandaz DKK, kontrolovat funkcnost bandazi
- informovat nemocného o diivodu bandazi
- nemocného v rdmci jeho moZnosti aktivizovat a ¢asné mobilizovat
- informovat pacienta o nutnosti RHB
- seznamit nemocného se zakladnimi cévnimi cviky
- sledovat pfiznaky TEN
- sledovat barvu, prokrveni a teplotu DKK

- podavat antikoagulancia a provadét kontrolni odbéry INR dle ordinace 1ékare

Realizace:

Po ranni hygien¢ jsem nemocnému zabanddZovala ob& dolni koncetiny elastickym
obinadlem. Vysvétlila jsem nemocnému efekt bandazi, jejich vliv na zpevnéni cévni stény a
zlepSeni Zilniho navratu a tim prokrveni dolnich koncetin. B€hem dne jsem sledovala stav
bandézi, teplotu a barvu prst dolnich koncetin.

Snazila jsem se nemocného v ramci jeho moznosti aktivizovat. Pacient si byl védom
dilezitosti rehabilitace. Pfi dopolednim cviceni s fyzioterapeutem si osvojoval dechova a
cévni cviceni na lazku. Tyto cviky jsem mu doporucila provadét prubézné béhem dne.

Pacientovi byl rano v 6 hod. a veCer v 18 hod. aplikovan Clexane 0,6ml s.c. dle

ordinace 1ékare.

Hodnoceni:

Béhem dne se nevyskytly zadné priznaky TEN.
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3.4 Dlouhodoby plan oSetiovatelské péce

Pacient se druhy tyden hospitalizace citil mnohem 1épe nez v predchozich dnech.
Pacient byl schopen s dopomoci si piesednout na pojizdny vozik, na kterém jej oSetiovatelé
brali do koupelny. Stale potieboval dopomoc pii hygiené¢ a oblékdni. Fyzioterapeuti i
oSettujici persondl upravovali plan péce zlepSujici se fyzické kondici pacienta.

Pacient dostaval v prib¢hu dalSich 8 dnt hospitalizace (7. — 14. den) analgetika dle
ordinace lékafe 2x denné, a to pfed kazdym cvicenim. Od 15. dne hospitalizace lékat
naordinoval analgetika dle potfeby, pacient sdm hodnotil miru bolesti a posoudil, zda
potiebuje a chce aplikovat analgetika. Aplikace byla omezena na 2 injekce denné. Po dohod¢
s Iékatem byl tentyZ den vytaZen periferni Zilni katétr.

Vzhledem k vyrovnané bilanci tekutin a zvySeni sobéstacnosti pacienta byl 18. den
hospitalizace dle ordinace lékafe zruSen permanentni mocovy katétr. Pacient mél u luzka
mocovou ldhev, do které se vyprazdinoval. Sestry sledovaly moceni pfedevSim v prvnich 6
hodinach od vytazeni PMK. Do konce hospitalizace byla sledovdna bilance tekutin a vzhled
moci.

Nemocny kazdy den provadél nacvik vyslovnosti, Cetl noviny a knihy, které mu
pfinesla rodina, rozSifoval slovni zasobu. Lusténim kfiZovek trénoval pamét’. Porucha feci se
vyrazng zlepSila. Pti piekladu do LDN pacient jen mirn¢ zadrhaval v feci.

V pribéhu celé hospitalizace sestry sledovaly 2x denné fyziologické funkce — TK, TF,
DF, TT a bilanci tekutin/24 hod. 4x denné méfily nemocnému glykémii glukometrem a pred
kazdym hlavnim jidlem a ve 22 hod. aplikovali nemocnému inzulin dle ordinace lékare.
Pacient m¢l po celou dobu hospitalizace dietu ¢. 9B, kterou byl zvykly jiz dlouha 1éta
dodrzovat. Dbal na dostatecny piijem tekutin.

Prevence trombembolické nemoci byla zajisténa prikladanim elastickych bandazi na
obé DKK, aplikaci nizkomolekularniho heparinu a edukaci v oblasti télesné aktivity a cévnich
cvikd.

Po 48 dnech hospitalizace na internim oddé¢leni byl pacient pfeloZzen na kliniku
rehabilitaéniho 1€kafstvi, kde podstoupil dalsi intenzivni rehabilitaci, fadu rehabilitacnich

procedur, zlepSoval svou fyzickou kondici a pfipravoval se na navrat do domaciho prostredi.
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3.5 Psychologie nemocného

Nemocny byl prvni dny hospitalizace spavy, unaveny, chvilemi apaticky. Komunikace
s nim byla velmi obtiznd. To vSe souviselo se zakladni diagnézou cévni mozkové piihody.
V prabehu prvnich tfi dni se stav nezlepSoval, spiSe naopak. Paty den hospitalizace doslo
k vyraznému zlepSeni pacientova stavu, nemocny zacal komunikovat, aktivné se zapojoval do
oSetfovatelského procesu. Hospitalizaci snaSel ptekvapivé dobie. Dle jeho slov byl na
nemocnice zvykly, prodélal jiz fadu operaci. Projevil jisté obavy z nésledkli onemocnéni a
z budoucnosti. Védél vsak, Ze manzelka je samostatna a postara se o sebe i o domdacnost.
Nejvice ho trapilo, ze neni sobé&stacny a je zavisly na pomoci druhych osob. Ujistila jsem jej,
zZe intenzivni rehabilitaci v dobé hospitalizace a naslednou rehabilitacni a lazetiskou terapii po
propusténi z nemocnice se mize jeho stav velmi zlepSit. Stejné tak i porucha feci, ktera
nebyla natolik vyrazna, ale ztéZovala nemocnému komunikaci a obtézovala jej. Sdm béhem
prvnich deseti dvou tydnt zjistil, ze pravidelnym trénovanim paméti a nacvikem vyslovnosti
se porucha feci velmi upravila. Lékat mu opakované zdiraznil, Ze soucasny stav se neustalym

cvi¢enim, navstévovanim logopeda a ¢astou komunikaci s okolim muze i zcela upravit.
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3.6 Edukace

Pacient byl edukovan v priibéhu celé hospitalizace. Edukace se tykala pfedevS§im
lécebného rezimu, rehabilitace, zajiSténi bezpeCnosti a vyzivy. Dale byl sezndmen
s moznostmi vyuZziti sluzeb socialni péce, rodina se zkontaktovala se socidlni sestrou a

konzultovala zajisténi dalsi péce.

Dietni opatieni

Pacient jiz n€kolik let dodrzuje diabetickou dietu a se vSemi dietnimi opatfenimi byl
jiz diive seznamen. V prabéhu hospitalizace jej navstivila dietni sestra a zasady diety s nim
jesté jednou probrala. Bylo vSak zapotiebi pacienta i jeho rodinu sezndmit s opatfenimi ke
snizeni hladiny cholesterolu, s nutnosti omezit piijem tukt. Pacient trpél lehkou nadvahou,
proto jsme mu doporucili snizeni télesné hmotnosti.

Pacient dostal seznam potravin bohatych na vldkninu a nenasycené mastné kyseliny.
Dale seznam potravin bohatych na vitaminy A, C a E, broZury s dietnimi opatfenimi,
doporuc¢enymi dennimi ddvkami, vhodnymi a naopak nevhodnymi potravinami. Ke sniZeni
hypertenze mu bylo doporu¢eno omezeni spotteby kuchynskeé soli.

Jako vhodné népoje byly doporu¢eny neslazené mineralky s nizkym obsahem sodiku,

které pacient rad pije. Pacient byl upozornén na vhodnost omezeni kavy na dvé denné.

Télesna aktivita

Pacient byl poucen o piinosu dlouhodobé rehabilitace. Bylo mu doporuceno
vykonavat télesnou aktivitu kazdy den k udrZeni télesné kondice a ke sniZeni rizika rozvoje
kardiovaskularnich chorob. Veskera aktivita by méla probihat v rozsahu pacientovych sil a
moznosti, proto mu bylo navrZzeno provadéni kondi¢nich cvikii a aktivit vytrvalostniho

charakteru. Vhodna je chize do schodd, delsi prochazky, cviky na podlozce.

Bezpecnost

V prubéhu celé hospitalizace pacient sledoval bezpecnostni opatieni, kterd zdravotnici
provadéli. Byl si védom nebezpeci trazu ¢i padu. Byl seznamen se v§emi kompenzacnimi a
rehabilita¢nimi pomuckami, s jejich manipulaci. Rodina zajistila upravu domaciho prostiedi

(madla, rozmisténi nabytku, odstranéni ptedlozek a kobereckl apod.).
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3.7 Nasledky cévni mozkové pithody a jeji prognoza (7,9,12)

Nasledky se odvijeji od rozsahu postizeni mozkové tkané. Zalezi tedy na tom, jak
rychle se podaii obnovit pritok krve postizenou tepnou, a zachranit tak oblast mozku, jez
nepodlehla definitivni zkaze.

Spektrum nasledkt kolisa od navratu pacienta do zivota bez jakéhokoliv postizeni az
po koma ¢i smrt. Mezi méné zavazné nasledky patii lehkd porucha hybnosti jedné horni ¢i
dolni koncetiny, porucha citlivosti. Tyto poruchy lze vyrazné zlepsit nebo upravit intenzivni
rehabilitaci. TéZkym postizenim je tzv. plegie — Uplné ochrnuti jedné koncetiny nebo
hemiplegie — uplné ochrnuti pravé nebo levé poloviny téla. Dale porucha feci, at’ uz
senzorickd, motorickd nebo smiSend, porucha schopnosti Cist a psat, rizné typy poruch
védomi.

Pokud pacient trpi po CMP néjakymi nésledky, je dillezitou soucasti 1éCby rehabilitace
pod odbornym vedenim, zaméfend na to, aby nepostiZzena ¢ast mozku co nejvice pievzala
funkci c¢asti poskozené. Existuji programy na zlepSeni a rehabilitaci feci (logopedie),
hybnosti, pacient se u¢i ndhradnim pohybim tak, aby byl co nejvice sobéstacny a mohl Zit
Ischemickd CMP se v poslednich letech stava relativné dobie léCitelnym onemocnénim,
predevsim pii v€asném zahdjeni specifické 1écby. Z téchto dlivodl je nezbytné co nejrychlejsi
odeslani pacienta s akutnimi neurologickymi pfiznaky do nemocni¢niho zafizeni
k neurologickému vySetfeni, provedeni CT mozku a hospitalizaci na iktové jednotce.
K optimalizaci nasledné péce wvznikaji v soucasnosti specializované cerebrovaskularni
poradny, jejichz ukolem je 1écba nésledkit CMP a vybér nejvhodnéjsi sekundarné preventivni

terapie.

52



3.8 Prognoza nemocného

Ctvrtina aZ tietina nemocnych cévni mozkovou piihodou umira. Umiraji piedev§im
nemocni, u nichz je mozkovéa piihoda vylsténim dlouhodobé arteridlni hypertenze a
progresivni aterosklerdzy, kterd casto postihuje i1 koronarni feciSté. Vzhledem k témto
okolnostem je pacientova progndéza nejistd. Rehabilitace pohybovych, fecovych a
psychickych funkci soucasné s upravou Zzivotospravy, eliminaci rizikovych faktor a
profylaktickou farmakoterapii muiZe zlepSit lécebné vysledky a do jisté miry zabréanit
opakovanym piihodam. (11,12)

Z oSetiovatelského hlediska je pacient téméf sobéstacny ve vSech oblastech denniho
zivota. Pietrvava lehka porucha teci. S podporou rodiny, vyuziti logopedické a psychologickeé
péce vSak mize dojit k minimalizaci neurologickych nésledkti iktu a k opétovnému zatazeni

do spole¢nosti.
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4 Zaver

Ve sv¢ bakalaiské praci jsem se snazila o komplexni zpracovani oSetrovatelské péce u
64let¢ho nemocného po cévni mozkové piihodé, ktery trpél chronickou zavrati, byl nejisty pfi
chiizi, mél potize s paméti a feci.

Pti zpracovavani ptipadové studie jsem vychdzela z informaci, které mi podal sam
nemocny, jeho rodina, zdravotnicky personal a zdravotnicka dokumentace.

V tvodni ¢asti prace jsem se vénovala obecné onemocnéni cévni mozkovou pithodou,
pfi¢emz jsem Cerpala z niZe uvedené literatury. Dale jsem uvedla zékladni idaje o nemocném,
lékatskou anamnézu a diagnoézu, prabeh hospitalizace, piehled diagnostickych a
terapeutickych vykont.

V ¢asti oSetfovatelské jsem popsala faze oSetfovatelského procesu. Ziskané informace
o0 nemocném jsem zapisovala do formulafe oSetfovatelské anamnézy a nésledné je rozttidila
do nasledujicich okruhii: vnimani a udrzovani zdravi, vyziva a metabolismus, vylucovani,
aktivita a cviceni, spanek a odpocinek, citlivost (vnimani) a poznavani, role a mezilidské
vztahy, zvladani a tolerance stresovych a zatéZzovych situaci. Stanovila jsem oSetfovatelské
diagnoézy a ocekavané cile a zhotovila plan oSetfovatelskych intervenci. OSetfovatelské
diagnozy jsem stanovila ve spolupraci s nemocnym dle jejich naléhavosti. Poté jsem popsala
realizaci stanovenych pland a hodnoceni Uc€innosti oSetfovatelskych intervenci. V zavéru

prace jsem vénovala edukaci nemocného a jeho progndze.
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Seznam zkratek

a. artérie

aa. artérie (mnozné Cislo)

AG angiografie

BMI body-mass-index

CMP cévni mozkova ptihoda

CNS centralni nervova soustava

CT computerized tomography, pocitacova tomografie
D dech

dg. diagno6za

DK dolni koncetina

DM diabetes mellitus

EEG elektroencefalografie

EKG elektrokardiografie

GIT gastrointestinalni trakt

HK horni koncetina

inj. injekéni forma

INR international normalization ratio (slouZi k vyjadfeni hodnoty Quickova testu,

pomeér vysledku pacienta k hodnoté referencni)

LV. intravenozni forma

KO krevni obraz

LDK leva dolni koncetina

LHK leva horni koncetina

m.j. mezinarodni jednotka

mmHg milimetr rtutového sloupce
mmol milimol

MMSE Mini Mental State Examination, Test kognitivnich funkci
NMR nuklearni magnetickd rezonance
P pulz

PDK prava dolni koncetina

PET pozitronova emisni tomografie
PMK permanentni mocovy katétr

p.o. peroralni forma
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PZK
RHB
RIND
RTG

SAK
S.C.
SPECT
SpO2
tbl.
TEN
TF
TIA
TK
TT
VAS
WHO

periferni zilni katétr (kanyla)
rehabilitace

reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
rentgen

rychld zachranna sluzba
subarachniodedlni krvéaceni
subkutanni forma

jednofotonova emisni tomografie
saturace — nasyceni krve kyslikem
tableta

trombembolickd nemoc

tepova frekvence

tranzitorni ischemické ataka
krevni tlak

télesna teplota

vizualni analogova Skala

World Health Organization, Svétova zdravotnicka organizace
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Priloha ¢. 1

Bartheluv test zakladnich vsednich éinnosti

Prijem potravy a tekutin samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

Oblékani samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

Koupani samostatné nebo s pomoci
neprovede

Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci
neprovede

Kontinence moci plné kontinentni

obcas inkontinentni
trvale inkontinentni

Kontinence stolice pln¢ kontinentni
obcas inkontinentni
trvale inkontinentni

Pouziti WC samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

Piesun lizko — Zidle samostatné bez pomoci

s malou pomoci
vydrzi sedét

— — f— k. — f— )
oM S GlonZSioungS|lon Sione no oo S

neprovede
Chiize po roviné samostatné nad 50 m
s pomoci 50 m 10
na voziku 5
neprovede 0
Chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
CELKEM 45

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich vsednich ¢innostech:

0-40 bodd - wvysoce zavisly

45-60 bodii - zavislost stfedniho stupné
65-95 bodli - lehké zavislost

100 bodt - nezavisly
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Piiloha ¢. 2

Zjisténi rizika padu

Aktivita

ClrLnen

Skore

Neomezeny

Pouzivéa pomucky

SMYSLOVE
PORUCHY

Zadné

Vizualni, sluchové,
smyslovy deficit

POHYB Potiebuje pomoc Orientovan
k pohybu
Neschopen piesunu Mentilni status Obcasnd/nocni
dezorientace
NevyZaduje pomoc Historie
yzadue p dezorientace/demence
Vyprazdnovani V'an'amnez'e 18 -75
nykturie/inkontinence “
Vek
Vyzaduje pomoc 75 avyse
Neuziva rizikové léky Pad v anamnéze
Uziva léky ze skupiny
Medikace dluretl'k, an'tlepll'eptlk,
antiparkinsonik, A
. . Celkové skore
antihypertenziv,
psychotropni léky nebo
benzodiazepiny

Riziko padu pii skore vys$§im neZ 3 — informuj 1€kare.
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Piiloha ¢. 3

Riziko vzniku dekubitii dle stupnice Nortonové

Schopnost Vék Stav Ptidruzena Fyzicky stav | Stav védomi | Aktivita
spoluprace pokozky onemocnéni
Uplna 41<10 Normalni 4 | Zadna 4 |Dobry 4 | Bdély 4 | Chodi 4
Castednd <30 Alergie 3 |DM, TT, | ZhorSeny 3 | Apaticky 3 | S doprovodem 3
omezena 3 anémie,

kachexie 3
Velmi <60 Vlhka 2 | Tromboza, Spatny 2 [Zmateny 2 |Sedacka 2
omezena 2 obezita 2
Zadna 1 |>60 Sucha 1 |Karcinom 1 |Velmi Spatny|Bezvédomi 1 |LeZzi 1

1
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Priloha ¢. 4

Test kognitivnich funkci-Mini Mental State Exam (MMSE

Oblast hodnoceni:

Max.skore:

1. Orientace:

Polozte nemocnému 10 otdzek. Za kazdou spravnou odpovéd’ zapocitejte 1 bod.

Ktery je ted’ rok?

Které je ro¢ni obdobi?

Muizete mi fici dne$ni datum?

Ktery je den v tydnu?

Ktery je ted’ mésic?

Ve kterém jsme staté?

Ve které jsme zemi?

Ve kterém jsme méste?

Jak se jmenuje tato nemocnice?(toto odd¢leni?, tato ordinace?)
Ve kterém jsme poschodi?(pokoji?)

— e e

2. Pamét:

Vysettujici jmenuje 3 libovolné predméty(nejlépe z pokoje pacienta-napiiklad
zidle,okno,tuzka)a vyzve pacienta,aby je opakoval.

Za kazdou spravnou odpoveéd’ je dan 1 bod

3z3

3. Pozornost a pocitani:
Nemocny je vyzvan aby odecital 7 od ¢isla 100 a to 5 krat po sobé.
Za kazdou spravnou odpoved’ je 1 bod.

1z5

4. Kratkodoba pamét’ (=vybavnost):
Ukol zopakovat 3 dfive jmenovanych predméti (viz bod 2.)

1z3

5. Re¢,komunikace a konstrukéni schopnosti:
(spravna odpoveéd nebo splnéni tkold = 1 bod)
Ukazte nemocnému dva predmeéty (pr.tuzka,hodinky) a vyzvéte ho aby je
pojmenoval.
Vyzvéte nemocného aby po vas opakoval:

Z4dna ale

Jestlize

Kdyby
Dejte nemocnému tristupnovy prikaz:
,»Vezméte papir do pravé ruky,prelozte ho na pull a poloZte jej na podlahu.*
Dejte nemocnému precist papir s napisem ,, Zaviete oci ‘.
Vyzvéte nemocného,aby napsal smysluplnou vétu (obsahujici podmét a
prisudek,ktera dava smysl)
Vyzvéte nemocného,aby na zvlastni papir nakreslil obrazec podle predlohy. 1
bod jsou li zachovany vSechny uhly a protnuti vytvari ctyruhelnik.

122
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Hodnoceni:

00 — 10 bodi  tézka kognitivni porucha

11 —20 bodu stFedné tézka kognitivni porucha
21 -23 bodii lehka kognitivni porucha

24 —30 bodi  pasmo normalu

13
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