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Uvod

Pro svou bakaléafskou praci jsem si vybrala téma Osetfovatelskd péce o
pacienta s cévni mozkovou piihodou. Jsem zaméstnana V Iktovém centru
v Sokolove, kde pecuji o pacienty postizené cévni mozkovou piihodou, proto je
mi tato tématika blizka.

Lidé postizeni touto chorobou ¢asto Celi zasadni zméné ve svém Zzivoté,
cozZ je bezesporu velmi psychicky, socialné¢ a mnohdy i fyzicky velmi narocny
osud. Do procesu 1écby a nésledné péce se zapojuji vSechny slozky naseho
zdravotnického systému a samoziejmé pacientovi nejblizsi a on sam. Vcelku to
tedy predstavuje pro nasi zemi obrovsky, nejen zdravotni, ale i socioekonomicky
problém.

Velkou roli v celé kaskadé tohoto onemocnéni hraje primarni prevence,
ktera zacind u praktického 1ékafe, samoziejm¢ za predpokladu, ze pacient
pravidelné absolvuje preventivni prohlidky a je ochoten a schopen dodrzovat
nezbytnd preventivni opatfeni a Zivotospravu. Po prodélané ischemické cévni
mozkové piihod¢ (iICMP) prichéazi na fadu sekundarni prevence, kdy je zapotiebi
kontroly 1ékafem specialistou zaméfenym na mozkové pithody a dalSich 1ékait
specifickych oblasti, souvisejicich s timto onemocnénim. | na naSem odd¢leni se
setkavame s pacienty s recidivami iktu.

V mé bakalafské praci se budu zabyvat pfipadem pacienta s ischemickou
cévni mozkovou piihodou, hospitalizovaném na neurologické JIP, resp. iktové
jednotce.

Prace je rozdélena do dvou hlavnich blokd. Bloku teoretického a
praktického. V zavéru prace je uveden seznam piiloh obsahujicich napt. souhlas
pacienta se zpracovanim jeho dat, pouzité zkratky, tzv. skoérovaci systémy, ¢i

nazorné ilustrace.



1. Teoreticka vychodiska
1.1 Epidemiologie cévni mozkové prihody (CMP)

Cévni mozkové piithody (CMP) jsou celosvétové druhou nejcastéjsi
pfi¢inou morbidity a mortality v rdmci kardiovaskuldrnich onemocnéni u lidi
sttedntho a vyS$itho véku. Je to invalidizujici onemocnéni pievazné star$i
populace, vyzadujici rychly transport do specializovaného iktového centra v siti
akreditovanych zdravotnickych zafizeni. Duraz je kladen na promptni akutni
terapii v pocatku onemocnéni, kterd zasadné ovliviiuje naslednou kvalitu
k zavolani 1ékafské pomoci. V této fazi dochazi k nejvétsim ¢asovym ztratam. (1)

Umrtnost na CMP ma od poloviny 80. let minulého stoleti vyraznou
klesajici tendenci. Pokles morbidity se dostavil se zpozdénim dvaceti let
Vv zavislosti na vyvoji v zdpadni Evrop¢ a USA, probiha ale rychleji. Piesto je vSak
procento imrti na CMP v CR vysii, neZ ve vétsing hospodatsky rozvinutych zemi.
V roce 2008 bylo v Ceské republice hospitalizovano 40 255 pacientii s diagnézou
cévni mozkové piihody. V porovnani s rokem 1986, kdy bylo do nemocni¢nich
zafizeni ptijato 33 500 pacientd. Pocet hospitalizovanych se tedy pfili§ nezménil,

ale pocCet osob po prodélané CMP, se mirn¢ zvysil. (2)

1.2 Popis onemocnéni

1.2.1 Patofyziologie

Anatomie

Nervovd soustava zajistuje veskerou ¢innost naseho téla. Tvoii rozsdhlou

sit nervovych vlaken a nervovych zakonceni, které sbiraji, identifikuji, tfidi a
transformuji informace. Je branou ke slozité skupiné koordinovanych ¢innosti a
déli se na dvé zakladni Casti: centralni nervovou soustavu a periferni nervovou
soustavu. (4)

Centrdlni _nervovd soustava (CNS) je nekonecné slozity anatomicky

systém, zpracovavajici miliony podnéti za sekundu. CNS je diferencovana na

rizné Casti dle stavby a funkce. Tvofi jej mozek a micha. (4)



Mozek je slozeny ze dvou polokouli — hemisfér, jejichz povrch je
rozbrazdén ryhami, které tvofi mozkové zavity, tzv. gyry. V kazdé polokouli jsou
Ctyfi laloky (Celni, spankovy, temenni a tylni). (5)

V mozku se nachazi $eda a bila hmota mozkova. Sedou hmotu tvofi
pfevazné téla nervovych bunék neurond. Bild hmota je slozena z vybé&zki
nervovych bunék — axond. (5, 6)

Mozek je ulozen v dutiné lebe¢ni, ktera ho chrani pfed poranénim a
bezprostfedn¢ ho obklopuji tfi meningy, blany. Jejich funkce je vyzivna a
protekéni. Tvrda plena mozkové (dura mater) vystyld dutinu lebni, je pevna a
cévnata, pavucnice (arachnoidea) je sitovita a bezcévna a omozecnice (pia mater),
ktera je nejtenci a protkana cévami (viz. obr. 1). Mezi piou mater a arachnoideou
je prostor subarachnoidealni, vyplnény mozkomisnim mokem. Epiduralni prostor
se nachazi mezi kosti a durou mater. Dutinu lebe¢ni délime na piedni, stfedni a
zadni jamu lebe¢ni. Mozek je organovy komplex a dale se d€li na nasledujici
¢asti. (7)

Mozkovy kmen (truncus cerebri) navazuje na michu a v kraniokaudalnim
sméru zahrnuje oblast stiedniho mozku (mezencephalon), Varolova mostu
(Pons Varolli) a prodlouzené michu (medula oblongata). Ridi mnoho
elementarnich funkci, napt. dychani, sani, slinéni, zvraceni. (4, 5)

Mozecek (cerebellum) nasedajici shora na prodlouZzenou michu a most
zajist'uje rovnovahu, nebo napt. svalovou koordinaci. (5)

Stredni mozek (mezencephalon) piijima nezpracované sluchové a zrakové
signaly a koordinuje reflexy, napt. ulek po hlu¢né rané. (5)

Mezimozek (diencefalon) se nachazi mezi hemisférami koncového mozku.
Znéj vystupuje podveések mozkovy (hypofyza). Bocni st€ény mezimozku
nazyvame talamy, které tidi dopravu nervovych signalii a na spodiné
diencephalonu se nachazi hypotalamus, kde jsou ulozena centra pro hospodateni
s vodou, reflexni centra pro fizeni télesné teploty, vyménu latkovou, regulaci
spanku a bdéni. (6, 7)

Koncovy mozek (telencefalon) tvoti u ¢lovéka mohutn€ vyvinutou ¢ast,

slozenou ze dvou polokouli (hemisfér), ve kterych vznika mozkomisni mok. (7)



Cévni zasobeni mozku je zajistovano Ctyfmi hlavnimi tepnami. Jsou jimi

karotidy, neboli krkavice, které se déli na zevni (a.carotis externa) a vnitini (a.
carotis interna) a dvé tepny vertebralni (aa. vertebrales). Vnitini karotidy
vytvareji pfi vstupu do lebky sifon a déli se na stiedni mozkovou tepnu (a.
cerebri media), pfi jejimz postizeni se klinické pfiznaky jevi kontralateralné, tj.
na opacné stran¢ téla, s prevazujicim postizenim HK (horni koncetina) a na ptedni
mozkovou tepnu (a. cerebri anterior). Postizeni a. cerebri anterior se projevi opét
kontralateralné, ale spiSe na DK (dolni koncetina). Z podklickovych tepen (aa.
subclavia) vedou dvé¢ vertebralni tepny, které vstupuji do lebky velkym tylnim
otvorem a nasledné se zbihaji a tvofi neparovou tepnu (a. basilaris cerebri).

Ta zasobuje mozkovy kmen, mozecek a tylni laloky. Mozkové tepny se na
spodiné lebecni vzajemné propojuji a vytvareji tzv. Willisiv okruh (Circulus
arteriosus Willisi). (5, 8)

Etiologie a faktory vzniku iCMP

Cévni mozkova piihoda, mozkovy infarkt, iktus, nebo také jinak mrtvice,
postihuje v dnesni dob¢ stale mladsi populaci. Incidence CMP je vyssi u zen, nez
u muzl. Tento fakt je dan tim, Ze se Zeny dozivaji vyssiho véku nez muzi a ve
srovnatelném niz§im véku obou pohlavi, je u zen detekovana podstatné nizsi
mortalita na ICHS (ischemicka choroba srde¢ni), nez u muzi. Vyzkumy v USA
prokazuji obdobné vysledky. Ohrozeni CMP na americkém kontinentu Stoupa
vice nez dvojnasobné kazdou dekadu po 55. roce Zivota. Vyssi incidence a
mortalita je prokdzdna u Afroamericanii pfed ostatnimi etniky a rasovymi
skupinami v USA. Vice postizena ¢ast zminéné skupiny zahrnuje nejen osoby

star§iho véku, ale i populaci stiedniho a mladsiho véku. (2, 9)

Rizikové faktory neovlivnitelné

Vék predstavuje nejvyznamnéjsi rizikovy faktor. Obecné se po dosazeni
véku 55 let u obou pohlavi dvojnasobné zvysuje riziko iktu.
Pohlavi je dalSim rizikovym faktorem. MuZi byvaji iktem postizeni

Castéji, avSak mortalita je vyssi u zen.



Rasovy faktor byl jiz zminén v ptfedchozi sekci, je vSak nutno doplnit, ze
o0 néco vyssi incidence ikt se vyskytuje také u Japonci a Cinant.

Genetické vlohy vyplyvaji z rodinnych predispozic a rodinného zivotniho
stylu a prostiedi.

Socioekonomické, klimatické a zemépisné. (8, 10)

Rizikoveé faktory ovlivnitelné

Arterialni hypertenze je nejvyznamnéjSim rizikovym faktorem, jehoz
vliv lze ovlivnit primarni prevenci.

Onemocnéni srdce napft. sinova fibrilace je nejvyznamnéjSim zastupcem
této skupiny.

Diabetes mellitus je hlavnim rizikovym  faktorem  vSech
kardiovaskularnich onemocnéni. Vyznamné zvySuje riziko iktu u mladSich
pacientd pod 55 let. Vyssi vyskyt aterosklerozy u diabetikii je spojovan
S hyperglykémii., inzulinovou rezistenci a dyslipidemii.

Hyperlipidemie zna¢né ovliviiuje pifed¢asnou manifestaci ateroskler6zy.
Plati to pro zvySeny celkovy cholesterol a LDL cholesterol.

Koufeni negativné ovlivitluje vznik aterosklerozy, zvySuje napi. krevni
srazlivost a krevni tlak.

Nedostatek télesného pohybu je asociovan s obezitou, jejimz disledkem
je napf. vysoky tlak, vyssi glykemie a hladina lipidi.

Kardiochirurgické zakroky, alkoholismus (8, 10)

Definice CMP

Mozkovy infarkt je zplsoben uzavienim ptivodné mozkové tepny, méné
v zasazené cévé. Uzavér byva zpusoben arteriosklerozou ¢i embolem (krevni
srazenina, nebo ateroskleroticky plak). Insuficientni perfuze krve, vede
k ischemizaci (nedostate¢nému prokrveni), k poskozeni, mozkové tkané. Tedy k
mozkové piithod€. Mortalita zavisi predev§im na rozsahu infarktu, ale i na jeho

umisténi. V nékterych piipadech dojde v ischemické 1ézi k sekundarni

wrwe
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Hemorhagicky typ CMP lze v nékterych pfipadech feSit operativng,
neurochirurgickym zékrokem na specializovanych pracovistich.

Fyziologicky prutok krve mozkovou tkani, je 55ml/min na 100g tkané. Az
pfi poklesu prutoku na 20ml/min je zpisobena porucha funkce. Ireverzibilni
zmény zpusobi snizeni prutoku krve mozkem na 10ml/min. V Casti takto
postizeného mozku se nachazi jadro ischemie. Oblast obklopujici jadro se nazyva
ischemicky polostin (penumbra). Funkce v ischemickém polostinu je porusena,

ale poskozeni je potencidlné reversibilni. (8)

Ischemicky iktus Ize délit podle lokalizace vzniku, podle etiologie a podle

doby trvani ptiznak.

Rozdéleni ischemickych cévnich mozkovych piithod dle trvani priznakii

= Transitorni ischemicka ataka (TIA), je vyznamnym prediktorem
iktu. TIA je definovana jako kratkodoba epizoda neurologické dysfunkce
zapfic¢inénd loziskovou ¢i retindlni ischemii. Pfiznaky trvaji maximalné nékolik
desitek minut a kompletn¢ vymizi do 24h. Je vyvolana pfechodnou insuficienci
perfaze krve v mozkové tkani. Jevi se podobné jako iCMP, kde vsak ona
nedostatecna perfize pietrvava s ndslednym rozvojem ischemického loziska, které
se u TIA nevytvoii.

= PRIND - prolongovany reverzibilni ischemicky neurologicky
deficit, jehoz priznaky trvaji déle nez 24h a zcela odezni do 3 tydnu. Pfi¢inou jsou
nejcastéji drobné emboly. TIA nebo PRIND mohou predikovat téZky mozkovy
infarkt a proto vyZaduji podrobné vySetieni a 1écbu.

= MND - minor stroke. Regredujici iktus s rezidualnim
neurologickym deficitem mensiho rozsahu.

= Major stroke — kompletni progredujici iktus. (8, 10)
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1.2.2 Symptomy ischemické cévni mozkové prihody
Ptiznaky iCMP zavisi na lokalizaci postizeni mozkové tkan€. Pocatek iktu
se vétSinou projevuje nahlymi neurologickymi pfiznaky, nékdy provazené
poruchou védomi, bolesti hlavy nebo zvracenim. NejcastéjSimi piiznaky
ischemické cévni mozkové piihody jsou:
= Nahle vznikla slabost
= Poruchy hybnosti koncetin vétSinou na jedné poloviné téla, rizné
zavaznosti, spojené s poruchami citi
= ZhorSeni feci, schopnosti porozumét a Cist, psat, nebo pocitat
= ObtiZe s polykanim
» Poruchy zraku, rovnovahy a koordinace
» Silna bolest hlavy az rtizné stupné poruchy védomi kvalitativniho i

kvantitativniho charakteru (11)

1.2.3 VySetiovaci metody

Vysetieni pacienta v pfednemocni¢ni péci zahrnuje tzv. triaz, kterd se
skladd z hodnoceni klinickych ptiznakd, ptidruZzenych onemocnéni a délky trvani
ptiznakd. (3)

Klinické neurologické vyseti‘eni

Po odebrani anamnézy od pacienta, ptibuznych, nebo svédkil, vysetiuje
lékat pacienta dle Skaly NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)
(tab.¢.12). NIHSS je soubor standardizovanych neurologickych vySetfeni,
cilenych k jednotnému vySetfovani pacientll postizenych iktem. Lékaf hodnoti
urovein védomi, slovni odpovédi vztahujici se napt. k pacientovu véku, vyhovéni
vyzvam typu stisknuti ruky, nebo zavieni a otevieni o¢i, okulomotoriku kde
testuje horizontalni pohyb o¢nich bulbt, zorné pole, facialni (obli¢ejova) paréza
je testovana napft. cenénim zubi, nebo elevaci obo¢i, motoriku HKK a DKK
ataxii koncetin, u HKK je provadéna testovanim dotyku Spi¢ky nosu koncem
prstu. U pacientt, kteti nerozumi, maji plegické koncetiny, nebo jsou v komatu se
tento krok nehodnoti. Dale se vysetiuje sensitivita koncetin hrubsim ¢i ostfejSim
pfedmétem, nebo algickym podnétem u nespolupracujicich nemocnych, fe€,

dysartrie kde je hodnocena vyslovnost vybranych slov. Poslednim bodem testu je
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tzv. neglect (opomijeni, zanedbani) souvisi se ztratou prostorové orientace, kdy
si pacient neuvédomuje napi. zmény pohybi jedné poloviny téla, v nekterych
piipadech i prostoru kolem dané poloviny téla.

Jednotliva vyseteni jsou pak obodovana dle piislusné tabulky a body

seCteny. Celkové skore je dale denné€ monitorovano. (8, 13)

Zobrazovaci metody

CT — pocitacova tomografie

Klicovym vysetfenim v diagnostice cévni mozkové piihody je nativni CT
(pocitacova tomografie), které¢ jiz v Casné fazi spolehlivé odlisi intrakranialni
krvaceni.(12)

Perfiizni CT posoudi pritok krve mozkem, resp. prokrveni mozkové
tkané. Jednotlivé vrstvy mozku jsou na CT patrné béhem prichodu joédové
kontrastni latky. CT angiografie zobrazi za pomoci kontrastni latky
extrakranialni ¢asti karotid, vertebralni i mozkové tepny. U iCMP byva
indikovdno po nativnim CT i po perfuznim CT pro ovéfeni uzdvéru nékteré

mozkové tepny, ¢i krkavice. (12, 13), (obr. 2, 3)

MR- magneticka rezonance

Magneticka resonance je v dne$ni dob¢ nejcitlivéjsi metodou v odhaleni
monitorace pacienta mize byt proto obtizn€j$i. Vyhodou MR je naopak moznost
vySetfeni bez aplikace kontrastni latky. V praxi neni pro diagnostiku akutni
mozkové ischemie vySetfenim prvni volby, vzhledem k nutnosti promptni 1écby.
Kontraindikaci je pfitomnost kovovych ¢asti v téle, jako napf. endoprotézy, ¢i

kardiostimulator.(12)

DSA - Digitalni subtrakcéni angiografie

V dnes$ni dobé, kdy je mozné vyuzit méné invazivni metody jako MR,
nebo CT, je DSA méné pouzivana. Pomoci tohoto vySetieni lze skiaskopicky
zobrazit cévni feciSté. Postupné je odeCten obraz ptred a po aplikaci jodové

kontrastni latky. Je mozné také pouziti tzv. rotacni angiografie, pfi které je diky
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rotaci ramene pristroje vidét vybrand mozkova tepna a jeji vétve z riznych uhla.
Metodu DSA lze vyuzit u SAK (subarachnidalni krvéaceni), ke zjisténi zdroje
krvaceni a naslednému endovaskularnimu oSetieni. Preferenéné je vSak
indikovana u pacientd s ischemickym iktem, obzvlasté, uvazuje-li se o
intraarterialni rekanalizaci, nebo aplikaci stentu. Kontrastni latka je obvykle
aplikovéana dlouhym katetrem do tepny pomoci tlakové pumpy. Béhem vykonu je
tiecba monitorovat vitalni funkce (EKG, TK, P a pulsni oxymetrii). Pied
vysetienim je nutno znat pacientovu alergickou anamnézu, onemocnéni ledvin a
dalsi zavazna onemocnéni, z divodu aplikace kontrastni latky. Po podani jodové
kontrastni latky hrozi nemocnému se zhorSenou funkci ledvin nevratna kontrastni

nefropatie. (12, 13)

Neurosonologicka vysetreni

Vyhodou ultrazvukovych vySetfeni je jejich neinvazivnost, ptesnost,
minimalni rizika a dobra dostupnost az k lizku pacienta. Touto metodou lze zjistit
i odlehlé patologické jevy od pravé vysetfované lokality. (12), (obr.¢.3)

Neurosonologicka vySetieni maji své misto i v dispenzarizaci. Jejimi
zékladnimi zéstupci jsou:

Duplexni sonografie extrakranialnich mozkovych tepen vyuziva 2D,
neboli dvourozmérné zobrazeni tkané€. Udava zaznamy o pritoku krve v tepnach a
odhali zavaZnost stendzy. V dneSni dobé¢ jiz umoziiuje barevné zobrazeni.

Transkranialni dopplerovska sonografie (TCD) informuje o rychlosti a
charakteru pratoku krve intrakranidlnimi cévami pies ztenend mista lebeCnich
kosti. Pfi kontinudlnim monitoringu sondou pfipevnénou na hlavu pacienta, odhali
mikroembolizace. VySetfeni se zobrazuje v sedém, i barevném rozliseni. TCD lze
pouzit i perioperacné. (12)

Transkranialni barevna duplexni sonografie (TCCS) umoziuje
vizualizaci intrakranidlnich tepen ve 2D sbarevnym mapovanim pritoku.
Prekdzku muze plsobit hyperostéoza (hyperplazie kostni hmoty) lebe¢ni kosti,
neboli nedostatecné okno, které omezi zobrazeni cévnich struktur. (12, 13)

Pomocnym vySetifenim je napt. ECHO (echokardiografie). Vysetfovani

jsou predevsim pacienti se srde¢nim onemocnénim v anamnéze, s podezienim na
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kardialni zdroj embolizace a aortdlni patologie, dale pfi podezfeni na paradoxni

embolizaci a chybi-li jiné zjistitelné pficiny iktu. (1)

Laboratorni vysetieni

Pfi pfijmu nemocného s akutni ischemickou cévni mozkovou piihodou je
zapotiebi vedle klinickych vySetfeni a diagnostickych zobrazovacich metod
odebrat biochemicka vySetfeni k urgentni analyze. Zadame piedeviim o tato
zékladni vysetieni:

» Krevni obraz + diferencial

= Koagulace — APTT, protrombinovy ¢as QUICK, INR (lze téz
hodnotit pfimo u pacienta pomoci pfistroje Coagu Chek XS), fibrinogen, D-
dimery

* Glykémie (je mozna kontrola glukometrem)

= |onty Vv séru, hepatalni a renalni biochemické vysetieni, CRP

» Kardioenzymy — troponin (TnT), kreatinkinaza (CK), CK-MB

= KS (krevni skupina) pti vaze o podani trombolyzy

» Pfipadné krevni plyny — ASTRUP (13)

1.2.4 Terapie ischemické cévni mozkové prihody

Lécba ischemického iktu je sméfovana do neékolika oblasti, z nichz
kazdy ma svlij nezastupitelny vyznam. Lécba akutni faze vyZzaduje promptni
diagnostiku, zhodnoceni a jeji zahdjeni, nebot je klicova pro dalsi vyvoj
onemocnéni. Soucasti 1é¢by, kromé inicialnich odbérti krve a CT vySetieni, je
monitorace pacienta ihned po pievzeti od ZZS a zajisténi dvou perifernich Zilnich
vstuptll, idedlné¢ rizovymi kanylami vel. G20. U pacientli, kde I¢kat zvazuje
podani trombolyzy, nezavadime zadné dalsi invazivni vstupy (napi. PMK, NGS,
CZK) z davodu mozného post trombolytického krvaceni. Pro piipad krvacivych
komplikaci je tieba zajistit 1 mrazenou plazmu (FFP) a 1 TU (transfuzni jednotka)
erymasy (ERY). Zakladni monitorace spo¢iva ve sledovani neurologického stavu,
védomi, stavu zornic, krevniho tlaku (TK), dechové frekvence (DF), srdecni

frekvence (HR), saturace krve kyslikem (SpO;), télesné teploty (TT),
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kontinudlniho EKG na monitoru a subjektivnich potizi napft. bolesti hlavy, nauzea,
vertigo ( pocit to¢eni hlavy).

(10, 12)

Lécba akutni iCMP

Lécba je zavisla na tzv. ¢asovém okné, jehoz splnéni je jednim z kritérii
pro podani IVT (intravendzni trombolyza).

Akutni rekanalizace neprichodné mozkové tepny, tzn. rozpusténi
arterialniho uzaveéru, se provadi pomoci tkanového aktivatoru plasminogenu
(t-PA) pripravkem Actilyse. (12, 13)

Zakladni kritéria pro podani IVT:.
» <4,5h od vzniku pfiznakl s vyznamnym neurologickym deficitem
= VEk > 18 let
* TK maximalni hodnoty 185/110 mmHg

Absolutni kontraindikace:

» Prtiznaky, které trvaji déle nez 4,5h (vyjimku tvoti okluze basilarni
tepny)

= Vazny traz hlavy nebo CMP v obdobi poslednich 3 mésici

= Suspektni SAK (subarachnoidedlni krvaceni) , ¢i stav po SAK
Z aneurysmatu.

= Lumbalni punkce, nebo mens$i invazivni zakroky typu punkce
juguléarni Zily v poslednich 7 dnech

* Onemocnéni CNS v anamnéze (napf. tumor, aneurysma, kranidlni
operace)

= TK > 180/110 mmHg navzdory intenzivnimu usili 0 jeho
kompenzaci

* Hemorhagickd diatéza a recentni krvaceni do  GIT
(gastrointestinalni trakt)

= Nizky pocet trombocytt (krevnich desticek) — pod 100000/mm?

= Casné znamky ischemie > 1/3povodi ACM (arteria cerebri media)

= Glykémie< 2,7 mmol/l
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» Poruchy srazlivosti napf. uzivani Heparinu <48h + aPTT vyssi nez

horni hranice bézné hodnoty, uzivani Warfarinu s momentalnim INR > 1,7

Uvedena indikacni kriteria 1ze dale d¢lit dle zvazeni Iékaie specialisty,
stejné tak jako lze rozsifit divod kontraindikace na zakladé dalSich podrobnéjsich
udaja. (13)

IVT je mozné paralelné doplnit, dal§im, méné invazivnim zakrokem,
vysokofrekvenénim ultrazvukem (2 MHz). Tzv. sonotrombolyza S moZznosti
externi aplikace pfes temporalni kostni okno, nebo endovaskularnég. (13)

Dal$i moznosti trombolyzy je intraarterialni aplikace (IAT), ktera je
pro specializovana centra je mechanicka rekanalizace za pomoci stentu (stenting),
odstranéni trombu tahem (MERCI — Mechanical Embolus Removal in Cerebral
Ischemia), endovaskularni rozruSeni trombu a jeho nasati pfimo v cévé
(proximalni  trombektomie), nebo mechanické rozruseni trombu
mikrokatetrem. Jednotlivé zakroky mohou byt kombinovany s IVT, nebo
provadény po selhani terapie IVT.

K akutnimu chirurgickému zékroku je pfistupovano pii velmi vaznych
CMP s edémem mozku. Jednou z procedur je napt. dekompresni kraniektomie.
(12, 13)

Obecné lécebné postupy

Lécba hypertenze je v akutni fazi iktu specificka a zavisi na ptidruZzenych
onemocnénich jako napf. rendlni selhdvani, kardidlni selhavani, aj. U
konzervativné 1éeného pacienta s ischemickou cévni ptihodou je zahajena pti
hodnotach pievySujicich 220/130mmHg, pokud vSak neni zvazovano i.v. podani
trombolyzy, kde je za hranicni TK povazovana hodnota 185/110mmHg.
V naléhavych piipadech, kdy je pacient hospitalizovan na JIP, je hypertenze
korigovana parenteralnimi antihypertenzivy, piednostné Urapidilem, Labetalolem,
¢i Enalaprilem. Uprava krevniho tlaku by méla probihat pozvolné, nebot’ rapidni
snizovani TK, by vedlo ke snizeni CPP (cerebral perfusion pressure, mozkovy

perfuzni tlak) a mohlo by negativné ohrozit pacientovu prognézu.(10, 12, 13)
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Hyperglykémie byva vranné fazi CMP obvykla a zhorSuje prognozu
pacienta. Inzulinovad korekce glykémie je doporucovana od hodnot >10mmol/l,
pricemz kontrola glykémie je provadéna az 4x/d. Hypoglykémie <3, u diabetikti
<5, nebyva snasena piilis dobie.(13)

Télesna teplota byva zvysena u 60% pacientd. Udrzovani normotermie je
dnes fazeno mezi neuroprotektivni opatfeni. Zvysena télesna teplota je asociovana
S hor§im vyslednym stavem pacienta. Dulezitym faktem je puvod febrilii, zda
souvisi s CMP, nebo trpi-li pacient jest¢ jinym zanétlivym onemocnénim.
Snizovani t&lesné teploty je zahajovano pii TT > 37,5°C a to bud
medikamentozné, nebo fyzikalné.(10, 13)

VyZiva a jeji optimalizace je velmi podstatnou soucasti 1écby. Byva velmi
Casto spojena S poruchou polykani, ktera se vétsinou do jednoho tydne upravi.
Vyzivova podpora Vv pocatcich akutniho iktu tkvi v podavani intraven6znich
infuzi. Po vySetfeni polykaciho aktu testem GUUS (Gugging Swallowing
Screening), je zhodnocena dal§i vyzivova péce. Nedosahne-li vysledné skore
GUSS uspokojivého poétu bodd, piistupuje se k zavedeni NGS (nazogastrické
sondy), nebo nazojejunalni, ¢i nasoduodenalni sondy. Pfi asumpci dlouhodobé
poruchy polykaciho aktu je mozné zavést PEG (perkutanni endoskopicka
gastrostomie). Vyhodou PEGu je lep$i rehabilitace fe¢i a moznost obsluhy stomie
v doméacim prostiedi.(10,14)

Prevence vzniku TEN (tromboembolicka nemoc), kterou jsou casto
nepohyblivi pacienti po CMP ohrozeni, spo¢iva v miniheparinizaci LMWH
(nizkomolekularni Heparin — napf. preparaty Fraxiparine, Clexane),
doporucovany jsou kompresivni punéochy, bandaze DK a sekvenéni kompresivni
pfistroj.(13)

Rehabilitace je dulezitou soucasti 1é¢by po iktu a jejim cilem je dosazeni co
nejvyS$i mozné kvality Zivota pacienta po cévni mozkové piihod€. Vice nez
polovina pacienti po CMP trpi rezidudlnim deficitem ve smyslu fyzickém i
dusevnim. Ukolem rehabilitace, zafazené co nejdfive po piihodg, je ve svém
vysledku, co nejdfive zaradit pacienta do zivota a prace, maximalné snizit

zavislost na pomoci dalsi osoby a zlepSit kvalitu Zivota pacienta. Na rehabilitaci
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se podili multidisciplinarni tym pracovnikl, slozeny z lékate, fyzioterapeuta,
ergoterapeuta, logopeda, psychologa, socidlniho pracovnika a protetika.(10)

DalSi 1écba se vztahuje ke komplikacim CMP. Tyka se 1€¢by infeket,
epileptickych  zachvati, mozkového edému, bronchopneumonie, mocové
dysfunkce, srde¢nich arytmii, dysbalance wvnitiniho prostiedi, hluboké zilni

trombdzy, plicni embdlie a zahrnuje také UPV (umélou plicni ventilaci). (10)

1.2.5 Komplikace CMP

Zavaznou a zivot ohrozujici komplikaci mize byt maligni ischemie,
zpusobend rozsahlym infarktem a naslednym rozvojem edému mozku
zpusobujicim kompresi okolni tkan€. Pacienti s témito komplikacemi ptichdzeji
jiz s té€zkym deficitem, poruchou védomi, dychani, obéhovou labilitou a vysokym
NIHSS skore. Standardni 1é€ba byva doplnéna osmotickou lécbou. U dynamicky
progredujiciho stavu pak dekompresni kraniektomii v rdmci chirurgické
intervence, ktera je provadéna na specializovanych neurochirurgickych klinikéch.
(obr.¢.4) (13)

Dalsi komplikaci je intrakranialni krvaceni po podani trombolyzy, ¢i
vzniklé disledkem hemoragické transformace ischemie.

Mezi ¢asné komplikace jsou téz fazeny poruchy dychani, srdecni arytmie,
infarkt myokardu, hypertenze >220 mmHg (systolicky TK) a dTK (diastolicky
TK) >120 mmHg , akutni pfetizeni srdce, homeostaticka dysbalance a
dehydratace. Neurologické komplikace zahrnuji ¢asna recidiva iktu a epileptické
zachvaty. Pozd&jsimi komplikacemi mohou byt infekce, pady, dekubity, bolesti,
DVT (hluboka Zilni tromboza), plicni embolie a psychické potize. (10, 13)

1.2.6 Prognoza

Prognodza ischemické cévni mozkové piihody zalezi na rozsahu, rychlosti
vzniku a hloubce deficitu. V pocatku onemocnéni je prognéza hodnocena jako
zavazna a to az do znamek zlepSovani stavu. Zhruba 1/3 pacienti po iCMP zemfe

do jednoho roku a asi polovina ptezivsich trpi tézkym deficitem.

19



Faktory predikujici nepfiznivou prognézu mohou byt napi. poruchy
védomi delsiho trvani, vyrazna faticka porucha s poruchou porozuméni, neglect,
¢1 hemiplegie nebo vyrazna hemiparéza bez projevu zlepSeni béhem 1 mésice.
Z taktort ptedvidajicich prognozu spise horsi bych zminila napt. piedchozi iktus,

nebo vyrazna predchazejici kognitivni porucha.(15)
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2. KAZUISTIKA

2.1 Anamnéza pri prijmu do nemocni¢niho zarizeni
Osobni udaje pacienta:
Pacient: J.K.
Rok narozeni: 1940

Stav: Zenaty

Vzdélani: vysokoskolské

2.1.1 Lékarska anamnéza

OA: nelze odebrat pro tézkou dysartrii

RA: bezvyznamna

AA: zadné

Dieta: zadna

Farmakologicka anamnéza: nelze odebrat, snad 1éky na vysoky tlak
PA: dtichodce

SA: zije s manzelkou

Abusus: 20 cigaret dennég, alkohol nepije

Nyné&j§i onemocnéni: Pacient byl pfivezen ZZS. Udajné se mu rano po probuzeni
Spatné mluvilo a zdalo se mu, ze ma slabsi LHK (levou horni koncetinu).
Nezvracel, hlava ho neboli. Hybnost DKK (dolnich koncetin) je normalni. Pro
tézkou dysartrii je komunikace velmi obtiZzn4, ale pacient se snazi maximalné
spolupracovat. Potize s dychanim nema. Bolesti na hrudi nema. Zazivaci obtize

neguje. Vahovy ubytek v posledni dobé zadny.

Status praesens: pacient je pfi védomi, eupnoicky, bez fatické poruchy s t€zkou
dysartrii, snazi se komunikovat a spolupracovat. O¢ni bulby jsou ve stftednim
postaveni, pohyblivé vSemi sméry, izokorické, fotoreakce bilateralni +, patrna
asymetrie Ust, paréza n.VII Lsin. ¢ini zuby asymetrické, bez poruchy c¢iti

Vv obliceji, jazyk plazi sttedem, meningealni.
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HKK a DKK: nestabilita LHK, nepfesna taxe vlevo, stisk vyvoje nepatrné slabsi,
dolni kongetiny elevuje do 75 °C, jsou bez poruchy ¢&iti. Vysetien vleze.
Piijmové diagnézy: ICMP stézkou dysartrii a lehkou levostrannou

faciobrachialni parézou. Nikotinismus.

Anamnéza p¥i prijeti na neurologickou JIP (jednotka intenzivni péce)

Pacient byl po 24h pro deterioraci stavu pielozen z luzkového standardniho
oddé€leni na jednotku intenzivni péce.
Status praesens: progredujici stav do levostranné hemiplegie s bulbarni
symptomatologii. Pfitomnost dysfonie az afonie, dysartrie. Slysitelné distanéni
chropy pii obstrukci HCD (hornich cest dychacich) kofenem jazyka. Hodnoty
krevniho tlaku lehce zvySeny, aktudlné na 170/80mmHg. Srde¢ni rytmus je
sinusovy. Klinicky i graficky projev ischemické cévni mozkové pithody ve VB
povodi (povodi aa.vertebrales). Na kontrolnim CT (pocitacova tomografie) patrna
ischemie celé pravé poloviny horniho kmene a ischemicka loziska zadniho povodi
pramenici nejspiSe z obstrukce vertebralni nebo bazilarni tepny.
Stav vyzaduje nutnost komplexni intenzivni péce vcetn¢ NGS, airway
protekce, antiagregace, protekce LMWH (Low Molecular Weight Heparine) a

dovysetieni.

2.1.2 Osetiovatelska anamnéza

Informace ke zhotoveni oSetfovatelské anamnézy a vytvoreni
oSetfovatelskych diagnéz jsem ziskala ptedevS§im pozorovanim, rozhovorem
s manZelkou pana J.K. a s personalem iktové jednotky. Pozdé¢ji také neverbalni
komunikaci s pacientem, jehoz stav bohuzel po vétSinu casu stravené¢ho na
neurologické jednotce intenzivni péce, neumoziioval odbér relevantnich
informaci. Vyuzila jsem také moznosti nahlédnout do zdravotnické dokumentace.
Pfi sestavovani anamnézy jsem se inspirovala formulati z dokumentace, modelem
,Fungujicitho zdravi“ Marjory Gordon, modelem ,,Aktivity Zivota“ vytvofenym
Virginii Henderson a Nancy Roper.

Osetfovatelska anamnéza byla odebrana 8. den pacientova pobytu na

Iktové jednotce.
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Védomi . pacient je pii védomi, pospava, je probuditelny verbalnim
podnétem, na osloveni otevie oci, aktualné klidny, orientace nelze urcit

Dychdni : dychd spontanné S nutnosti zavedeni vzduchovodu, pii jehoz
absenci ma tendenci k semiobstrukci DC (dychacich cest), nutnost odsavani hlenu
z DC a ustni dutiny; kutrak

Komunikace : obtizna pro znaény neurologicky deficit, dysfonii, dysartrii
a ¢asteCnou bulbarni parézu

Bolest : neudava

Wlucovdni : pacient md zavedeny PMK (mocovy katetr) ¢.16 ode dne
pfijmu na lktovou jednotku, na stolici zatim nebyl, poddvame laktulozu, dle

manzelky mél stolici nepravidelnou

VyZiva, hydratace : pacientovi J.K., §tihlé, 175¢cm vysoké postavy, byla po
vstupnim GUSS testu zavedena NGS (nasogastrickd sonda) ¢.14, podavame
Nutrison Standard a ¢aj 4 3h s noéni pauzou, paralelné probiha i.v.(intravendzni)
dopliovani tekutin a iontii; doposud pouzival zubni protézu

KiiZe : normalniho charakteru, bez odérek, opruzenin a jinych defektu,
pouze drobny hematom na pravém zapésti a lehky otok pravého piedlokti,
karentni Norton Score hodnotici vznik dekubitd: 21 bodd (nebezpeci dekubitu
vznika pii < 25b.)

Spanek, odpocinek : pan K., dle manzelky, spal doposud dobfe, ale

nemocni¢ni prostfedi a jeho onemocnéni jsou potencidlnim naruSitelem noc¢niho
odpocinku

Aktivita, cviceni : pacient mad doma pejska a rdd chodi se Zenou na

prochazky; nutnost rehabilitacniho cvi¢eni po CMP je nevyhnutelnd, rehabilita¢ni
pracovnik dochéazi 2x denné 6 dni v tydnu; riziko padu: 6b (stfedni riziko padu)

Osobni hygiena a oblékdani : doposud pln¢ sobéstacny, nyni nesob&stacny

s potfebou plné pomoci oSetfovatelského personalu; hygiena je provadéna na

Iuzku 1x 1 vicekrat denné
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Vnimdni, pozndvani : pacient doposud nem¢l zadné potize s vnimanim,

nosil jen bryle na Cteni; po ptihod¢ se nemtize verbaln€ vyjadrit, plné nerozumi
otazkam, pozadavkim, ¢i informacim

Stres, zdatéZové situace a jejich zvladani : dle manzelky je pan K. klidné

povahy, nicméné jeho zavazny neurologicky stav mize byt velmi zatézujici pro

jeho psychiku (16)

2.2 Prubéh hospitalizace

Pan J.K. byl inicidln¢ hospitalizovan na lidzkovém odd¢leni neurologie,
kde podepsal souhlas s hospitalizaci a vySetfenim pocitatovym tomografem.
Podstoupil vstupni CT mozku, prokazujici n€kolik drobnych ischemickych
lozisek a odebrani pifijmovych vzorkti krve. Soucasti pfijeti na oddéleni je
standardni odbér vytéru nosu, krku a moc¢i na KVAB (kvantitativni bakteriurie a
citlivost bakterii na antibiotika). Od prvniho dne byla zavedena antikoagulaéni
lééba Fraxiparinem Vv kombinaci s antiagreganciem Godasalem. Nutna byla
antiemetika (Degan), dale pak inhibitory protonové pumpy (Helicid), analgetika
(Novalgin), antispasmolytika (Baclofen), preparat na snizovani hladiny krevnich
tuk®i (Atoris), inhalace (Ambrobene) a infuzni 1écba. Vyziva byla poddvéana via
NGS. Pro deterioraci stavu byl po 24h nutny pfesun na neurologickou jednotku
intenzivni péfe a kontrolni vySetfeni mozku pocitaCovym tomografem, ktery
prokazal dalSi dvé Cerstvd neohraniena loZiska ischemie a suspektni rozvoj
hypodenznich zmén v kmeni mozkovém. Na iktové jednotce personal zajistil
dychaci cesty vzduchovodem, zavedl druhou Zilni kanylu a permanentni mocovy
katetr. Nasogastrickou sondu jiz pacient mél. Lékat provedl podrobné
neurologické vysetfeni a zdznam do dokumentace. Sestry nasledné ptijaly klienta
administrativné, v¢etné sepsani veskerych osobnich véci a cennosti.

Seznameni s pravy pacientll je mozné pfimo na pokoji, umoziuje-li to
stav pfijimaného. V kazdé pobytové mistnosti je seznam prav a povinnosti
klientd/pacientli. Pfibuzni jsou pak sezndmeni s nejvhodnéjsi dobou k navstéve a

obdrzi karticku s kontaktem na iktovou jednotku.
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Ordinace 1. den, pfi a po pfijmu pacienta, zahrnovaly odbér krve statim
na CRP (zanétlivy marker C-reaktivni protein), ionty, krevni obraz a kontrolu
glykémie 4x denné. Godasal 100mg 1xd byl vyménén za Trombex 75mg 1xd a
podani nutrice bylo pifedepsano nasogastrickou soundou na pocateéni davku 50ml
Nutrisonu a 50ml c¢aje k zaplachnuti vyzivy, kterd by mohla potencialné
zablokovat sondu. Infuze i.v. 100ml/h pokracuji K udrzeni hydratace a iontové
hladiny. Inhalace byly prozatim pozastaveny a pacient mél kontinualni pfisun
kysliku O, maskou v davce 3-4 I/min. Kontrola diurézy probihala kazdych 6h a
celkova bilance tekutin kazdych 24h.

2. den pan K. podstoupil RTG vySetieni srdce a plic a kontrolni nativni CT
mozku s vyslednym zavaznym nalezem ve smyslu tepenného uzavéru. Pacient je
stiidavé neklidny, snazi se o extrakci PMK a NGS. Proto mu byl docasné
aplikovan mekky fixacéni kurt na PHK. Pouziti restrikénich pomticek je evidovan
do zvlastni karty kazdou sménu. Zapis podepisuje sestra i Iékat. Pacient vyzaduje
Casté odsavani z ust pro hypersalivaci. DCD (dolni cesty dychaci) odsavame ptes
zavedeny  vzduchovod. Lékai vyhledové planuje vySetfeni ECHO
(echokardiografie).

3. den byly naordinovany antibiotika (Augmentin 1,2g i.v. & 6h) pro
vzestup CRP a leukocytozu. Také byly opétné piedepsany inhalace (Ambrobene
3ml + 7ml Fyziologicky roztok & 6h). Pacient trpi hnisavym vytokem z okoli
uretry. Piikladame obklady s roztokem Skinsept Mucosy na usti uretry. PMK je
umistén dostatecné daleko z pacientova dosahu, nebot’ se ho snazil permanentné
odstranit. Z piedhospitaliza¢nich vysetieni bylo zjisténo, Ze pacient trpi Hiatovou
hernii, o velikosti 4cm, proto dbame na velmi pomalé aplikace Nutrisonu ve
zvySené poloze az Vv sed¢ s nékolikaminutovymi pauzami mezi jednotlivymi 50ml

porcemi.

8. den Iékat pfipisuje druhé antibiotikum (Gentamicin 240mg i.v., ve
250ml Fyziologického roztoku & 24h), pro dalsi vzestup WBC (leukocyty) a CRP.
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Pacient nebyl od pfijeti na stolici, proto byl naordinovan Duphalac. Ptijem nutrice

byl postupné navysen na 200ml Nutrisonu +50ml ¢aje via NGS.

14. den kardiolog provedl ECHO s velmi drobnym nalezem. Rehabilita¢ni

pracovnici dochazeji s panem K. cvicit 2x denné od 2. dne pobytu.

15. den byla panu K. pozastavena vyziva do GIT pro piimés krve
v aspiraéni tekutiné ze zaludku a vysazen Trombex. Nasleduje kontrola krevniho
obrazu s relativné uspokojujicim vysledkem Hb (hemoglobin) nad dolni hranici,
bez nutnosti podani krevnich derivati. Do terapeutického planu byla zaclenéna

ergoterapie k edukaci polykaciho aktu.

21. den pana K. pravidelné¢ navstévuje ergoterapeutka, dale vsak trpi
dysfagii. Dnes mél podstoupit implantaci PEG (perkutanni endoskopicka
gastrostomie), na specializovaném pracovisti v§ak objevuji mykotickou infekci
zaludku a hemorrhagické 1éze v horni ¢asti GIT. Pan K. se vratil k dalsi 1é¢bé
s dopInénim antimykotik. Byla insertovana centralni Zilni kanyla s indikaci TPN
(total parenteral nutrition — kompletni parenteralni vyziva). Védomi se
v uplynulych dnech zlepsilo, ale afonie a dysartrie pietrvava. Pacient se snazi
komunikovat o¢ima, ale nelze zhodnotit, je-li pIn¢ orientovany. Misty je zifejmé,
ze chape situaci, k veceru vSak byva neklidny a snazi se o odstranéni veskerych
vstuptl. Manzelka ho pravidelné navstévuje. Fyzioterapie probiha 2xd. Trva tézka
levostranna hemiparéza, na LHK se rozviji spasticita. Medikace byla pired
nékolika dny doplnéna o antidepresivum do NGS (Cipralex 10mg 1xd) a
mukolytikum i.v. (ACC 300mg 3xd).

28. den k panu K. zacina dochéazet logopedka. Na LHK byla pfiloZzena
Kramerova dlaha pro progredujici, vyraznou spasticitu. Pan K. v noci Spatné spi,
je sklesly, komunikuje posunkem a ocima, neni schopen psani. Trpi vyraznou
produkci slin a hlenti a zachvatovitou intermitentni hyperhidroézou. Je bez teploty,
normotenzni. Z periodickych kultivaci vychazi pozitivné Klebsiella penumoniae

ve vytéru z NosuU a ve sputu.
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31. den EGDF (esofago-gastro-duodeno-fibroskopie) - bez patologického
nalezu, byla proto zapocata opétna vyziva nasogastrickou sondou. Hodnoty CB
(celkova bilkovina) klesly pod spodni hranici, 1ékaf tedy ptidava k infuzni terapii
kontinualn¢ aminokyseliny (Neonutrin 10% i.v., rychlosti 45 ml/h). Béhem
uplynulych nékolika dni probéhla dalsi vySetieni CT mozku a RTG srdce a plic.
Nepruchodné bazilarni tepny kolateralizuji, prob¢hld ischemie neexpanduje.
Rentgenovy nalez se jevi bez abnormalit. K dnes$ni standardni laboratofi piibyl
rekvest na analyzu INR, Quicku a APTT. Béhem dopoledne bylo opét predepsano
antiagregancium Godasal 100mg 1xd do NGS. Panu K. se daii odkaslat.

35. den si pacient grimasami stézuje na bolesti levého ramene. Byl mu
naordinovan Novalgin lamp. i.v. & 6h. Je schopen flexe levé dolni koncetiny

Vv koleni a elevace do 15c¢m nad podlozku.

36. den je pan K. spavy. Hb klesl na 74g/l a HCT (hematokrit) 0,238,
podali jsme 2 TU (transfizni jednotka) ERY (erytrocytarni massa). K Novalginu
byl opét pfidan Baclofen 10mg 3xd do NGS.

44. den byl pan K. ptelozen na rehabilita¢ni oddéleni.

2.3 Vybrané oSetrovatelské problémy
Vybrala jsem si dva, podle mého nazoru, zdsadni a velmi komplexni
oSetfovatelské problémy, na které navazuji problémy dal$i a na jejichz feseni

zavisi pacientliv budouci fyzicky a socidlni stav.

= Deficit hybnosti z divodu nervosvalové poruchy

= Ztrata schopnosti polykani a vyzivy z davodu poruchy CNS
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2.3.1 Problematika deficitu hybnosti po CMP

Uvod

Problematika deficitu hybnosti tzce souvisi se Sirokym spektrem
problémt v oblasti sebepéce, vyzivy, socidlniho uplatnéni, seberealizace, v pAsmu
ekonomickém, Vv rodinnych a pratelskych vztazich a v neposledni fad¢ hraje
dulezitou roli v psychice ¢lovéka. Je tedy velmi diilezité zaradit pohybové aktivity

do terapie co nejdiive.

Ztrdta kontrolovanych pohybii

VSichni pacienti po cévni mozkové piihod¢ trpi ztrdtou normadlniho
svalového tonu na postizené strané¢. Hybnost na postizené strané¢ muze byt
aste¢nd narusend, paretickd, nebo vymizi aplné. Uplné vymizeni hybnosti se
nazyva plegie. Zména svalového tonu se méni ve smyslu pozitivnim, kdy dochdzi
k jeho zvySeni, hypertonu, neboli spasticité, nebo ve smyslu negativnim, kdy
dojde kjeho snizeni, hypotonii (ochablosti). Disledkem ztraty kontrolovanych
pohybii mohou vzniknout sekundarni problémy, napi. dekubity (prolezeniny),
tromboza v dolni koncetiné a jejim nasledkem plicni embolie, zacpa, zanétlivé
komplikace a pozdé€jsi zmeény jako napi. svalové kontraktury (zkraceni), bolesti,
vadné drzeni téla. (17)

Spasticky syndrom na hemiparetickych koncetinach zna¢né ovlivituje
rehabilitacni proces a je jednim z nékolika dilezitych faktord urcujicich stupen
postizeni pacienta (obr.&.5). Cim pozdé&ji se od prob&hlé ataky objevi prvni
znamky aktivniho pohybu, tim hor$i je progndza z hlediska névratu funkcéni
motoriky. Pfed zapoCetim terapie spasticity je dulezité objektivné zhodnotit do
jaké miry budeme schopni vylepsit funkéni moznosti nemocného. Je nutné vzit
v ivahu také obtiznost 1écby. Cilem 1éCby spasticity je predevsim zlepSeni
hybnosti ve spravnych pohybovych vzorcich, diky niz bude pacient schopen
alespon Castecné sebeobsluhy, hygieny, sedu, polohovani sebe sama a chuze.
Dals8imi cili jsou pak tlevy od bolesti, zlepSeni kostniho metabolismu, zvétSeni
rozsahu pohybu, omezeni tvorby kontraktur, potlaceni spasmt (kieci) a spravné

drzeni téla. Lécebné postupy zahrnuji Sirokou Skalu rehabilitaénich technik i
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farmakologické 1écby a v krajnich pfipadech i nutnost chirurgického zéasahu.
(10,18)

1. Aplikace lokalnich anestetik s kratkodobym uc¢inkem a aplikace

etanolu (alkoholu) a fenolu, které se dfive insertovaly intrathékalné (do patetniho

kanalu), se jiz nepouziva. Dal§i moznosti 1é€by nadmérné svalové aktivity je

2. Aplikace botulotoxinu A’. Botulotoxin A se zadal v 16b& dystonie

(abnormalni svalové napéti, které se projevuje mimovolni svalovou kontrakei,
zpusobujici abnormalni polohy a pohyby) vyuzivat koncem 80. let minulého
stoleti. Tehdy se pocalo s aplikaci do svalti na HK. Prokéazala se vyrazna progrese
ve smyslu zlepSeni rozsahu pohybtl a zaroven zlepSeni schopnosti v oblasti ADL
(Activities of daily living — bézné denni aktivity). Pozdé&ji byla injekce
botulotoxinu A aplikovana do svali DK se stejné¢ prekvapivym vysledkem.
Utinek byl oviem pouze docasny. Trval zhruba &étyfi mésice. V soudasné dobé se
injek¢ni 1é¢ba botulotoxinem A opakuje ve tiimési¢nich intervalech. Jeji vyhodou
je lokalni aplikace, malo nezddoucich ucinkli a malé mnozstvi kontraindikaci.

(10,18)

3. Peroralni 1é¢ba je hojn¢ vyuzivana, avsak jeji nevyhoda tkvi v Siroké

Skale nezadoucich ucinkl, napt. neadekvatni Utlum pacienta ¢i relaxace svalstva.
Tyto pak znesnadiiuji rehabilitacni cviceni a zpomaluji rekonvalescenci. Zastupci
uzivanych 1ékovych skupin myorelaxancii, anxiolytik, antiepileptik jsou napf.

Baklofen, Gabapentin, Tizanidin, Diazepam. (10, 18)

4. Rehabilita¢ni_lééba je nedilnou casti 1ééby a rekonvalescence po

mozkové piihod¢. V ramci rehabilitace je mozné preventivné i 1éebné ovlivnit
celé télo a jeho systémy. Nejedend se tedy pouze o pohybovy aparat, ale i o
gastrointestinalni systém, dychaci systém, kozni kryt, smyslové vnimani nebo fec.
vyuzit schopnosti nemocného k jeho rehabilitaci. Je tfeba vzit v tvahu nasledujici

faktory. Pro star§iho jedince bude zotavovani nepochybné obtiznéjsi nez pro

! Botulotoxin je latka, kterou v ptirods produkuje bakterie Clostridium Botulinum. Rafinovany
botulotoxin se pouziva k odstranéni, nadmérného svalového tonu. Aplikuje se injekéné.
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osobu relativné mladého véku s menSim mnozstvim komorbidit. Efektivitu
terapie, mimo jiné, nemalo ovliviiuje spoluprace jednotlivych c¢lanku
multidisciplinarniho tymu. K dosazeni vytyceného cile je tieba zasadni spoluprace
mezi rehabilitaénim pracovnikem a sestrou, sanitarkou, ale také lékaiem. Lécebny
program postupné graduje danym smérem. Smér se ubird od progrese
kontrolovaného pohybu horni poloviny téla K jeho dolni poloviné. Pohyb se
rozviji dle nasledujicich stupiiti. Prvni rehabilitace po mozkovém infarktu je
provadéna pasivnim pohybem (obr.¢.6), kdy rehabilita¢ni pracovnik maximalné
asistuje pacientovi a vede jeho pohyb. S postupnym vyvojem je =zafazen
asistovany aktivni pohyb a pozd¢ji samostatny aktivni pohyb, vedeny
pacientem. Jiz v tomto pocateCnim bod¢ je nutnd participace sestry, ktera travi
snemocnym vétSinu ¢asu. Dosahne-li pacient opét schopnosti samostatné se
pohybovat, je tieba jej v tom podporovat a to v ramci celého tymu. Paralelné se
totiz znovurozviji schopnost sebeobsluhy a provadéni kazdodennich ¢innosti
(ADL), v jejimz nacviku hraje sestra nejvétsi roli. Pacient by mél mit napf.
moznost ucitit v postizené ruce zinku a asistované se dotknout obliceje, nebo si
znovu pripomenout pocit koupele alesponn namocenim ruky do lavorku s teplou
vodou. K témto stimuliim se vratim v sekci bazalni stimulace. (17)

Béhem 1é¢by motorickych a senzorickych ztrat bychom se méli pokusit o
maximalni eliminaci frustrace pacienta. Kazdy ¢lovék ma individudlni schopnosti,
zajmy a také motivace. Rehabilitacni program by mél postupovat v ramci
moznosti kazdého jedince. Jisté neopominutelnou soucésti 1€€by je pochvala a
ocenéni snahy nemocného. (17)

Lécba poruch motoriky ma mnoho metod. Mozek je slozity organ a dojde-
li kjeho poranéni, vysledné postizeni se muze prezentovat velmi komplexné a
heterogenné. Dynamika terapie mize byt ovlivnéna nejen parézou, plegii,
spasticitou nebo zhorSenou koordinaci, ale také neuropsychologickymi obtizemi
do kterych fadime naptiklad: deficit prostorové orientace, ztrata motivace, neglect
syndrom (syndrom opomijeni), aj. Uzka spoluprace interdisciplinarniho tymu
umozni seznameni s diagnostikou a léCbou ostatnich odvétvi. V oblasti
neurorehabilitace se vyvinulo né€kolik sméru, které uptednostiuji rizné, ¢asto az

rozporné postupy.(20)
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Metody Vv rehabilitacni 1é¢bé poruch motoriky

1. Bobathova metoda — Manzelé Bobathovi ji piivodné vyvinuly pro
déti, ale pozdgji byla rozsitena na 1é¢bu dospélych s hemiparézou a hemiplegii.
Ptredpoklada zvyseny svalovy tonus a na jeho zaklad¢ i patologické reflexy,
nesoulad mezi levou a pravou polovinou téla, diky riznému piijmu informaci do
levé a pravé hemisféry. Cilem 1écby je co nejvétsi piisun fyziologickych
informaci a impulsti pro postizenou stranu téla, které maji redukovat spastické
svalové skupiny a podpofit funkci jejich antagonistii. Uspéch této filosofie zavisi
na mife zapracovani jejich zasad do kazdodenniho Zivota. A pro zdarné zvladnuti
tohoto programu je zapotiebi Siroka spoluprace mezi Iékafi, sestrami, ostatnim
pecovatelskym personalem a rodinou pacienta. Berta Bobath, spoluautorka této
metody a autorka knihy Adult Hemiplegia: Evaluation and Treatement poukazuje
na nevyhnutelnou nutnost spoluprace mezi sestrami a fyzioterapeuty, resp.
rehabilitaénimi pracovniky. Logicky vysvétluje, systematicky na sebe navazujici
zpusoby prace s pacientem tak, aby se nauéil znovu se pohybovat nebo
ptizptsobil pohyb zdravé strany téla stran¢ postizené. Nezapomina na roli Casu,
ktery je k u€eni potteba. Nemocny se nemize ucit pohybim rychlym tempem a
neni schopen nasledovat rychlé pohyby, které jsou s nim mnohdy z nedostatku
Casu personalu provadény. Je tieba, aby mél dostate¢né dlouhou dobu pro
schopnost kooperace s terapeutem ¢i sestrou a vyzaduje mnoho opakovani stejné
provadénych pohybil jedné Casti téla, aby se mu dany pohyb znovu zapsal do
paméti mozku. Bohuzel se na naSich oddélenich nachdzi mnoho ptepracovanych
sester, které pracuji v celodennim spéchu, coz naneStésti ,,aspéSné zajistuje
prevenci aktivni spoluprace s pacientem. (20,21)

2. Vojtova metoda - Vojtovu metodu vyvinul détsky neurolog, ale i
jeho koncept byl pozdéji prenesen do neuromediciny dospélych. V rehabilitaci
pacientl po CMP se tento zplsob terapie vyuzivd velmi omezené. Je indikovan
spiSe u nemocnych s apalickym syndromem, ¢i transversalnim ochrnutim

michy.(20)
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3. metoda Roodové - se zaklddd na povrchovém drazdéni
motoneuront s vyslednou excitaci (podrazdéni, vzruSeni) svalstva ve stimulované
oblasti. Podrazdéni se provadi napt. kartaCovanim kuze ¢i chladovou
stimulaci.(20)

4. metoda Brunnstromové — aktivuje inter a intrahemisferalni spojeni
a bilateralni okruhy. K aktivaci se pouZivaji facilita¢ni techniky? napf. pohyb
zdravé koncetiny proti mechanickému odporu soucasné s ochrnutou koncetinou
bez pouziti odporu. Tato metoda neni piili§ vhodna k redukci spasticity.(20)

5. proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (PNF) — usiluje o
obnoveni spoluprace svald. Také se zaklddd na manudlni stimulaci jako metoda
Roodové. Cilem je zrychleni a zlepSeni vytrvalosti a sily neuromuskularniho
systému, piedevsim paretického svalstva. Pacient provadi pohyb proti odporu a
oslabené svalstvo se aktivuje v prodlouzené praci zdravého svalu, tzv. iradiace
silného svalu. PNF je koncipovana na vSechny svalové skupiny a klouby, avSak
neni piili§ vhodna ke zlepSeni spasticity.(20)

6. manudlni terapie — manudlni terapie je provadéna rukama
terapeuta a ma svou lécebnou i diagnostickou tllohu. Po diagnostikovani problému
terapeut voli vhodny zpisob 1é¢by podle toho, nachazi-li se porucha ve svalstvu
nebo v kloubu. Metodami volby jsou napi.mékké terapeutické techniky, extenze,
flexe, Ci stabilizace.

7. senzomotoricka  integrace —  tento  koncept  vychazi
z neurofyziologického zakladu, stejné¢ jako Vojtova a Bobathova metoda.
Reintegruje smysloveé oblasti.

8. opakované cviceni — je aplikovano na zakladé faktu, Ze neuralni
systém pracuje lépe pii stoupajici frekvenci jeho vyuZiti. Napf. opakovanym
cvicenim stejného pohybu ruky a prstd Ize docilit rychlejsiho motorického
zlepsSeni.

Ztrata kontrolovaného pohybu se netyka jen koncetin, ale také
oblicejové casti, zvlasté pak ust a jazyka. Rehabilitaéni 1é¢ba vyvinula dals$i
specificka odvétvi, ktera jsou zamétena na funkCni terapii orofacidlni oblasti,
rehabilitaci polykani a samostatny obor logopedii. O téchto tématech se zminim

na konci této kapitoly.
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5. Chirurgicka intervence je urCena pro pacienty S extrémné tézkou

spasticitou, kterou nelze ovlivnit jinymi [é¢ebnymi metodami. Vykony na svalech
a Slachach koncetin se sice povazuji za jedny z nejefektivnéjSich operaci
Vv chirurgické 1é¢be¢ spasticky, nicméné je tfeba takovyto radikalni zdkrok dobie
zvazit, nebot’ se jedna o destruktivni zasahy. Po operaci se mohou vyskytnout
ireversibilni komplikace, které se projevi napi. poruchou citi nebo prohloubenim

svalové parézy, coz zcela jisté negativné ovlivni kvalitu zivota pacienta. (22)

Uvédomovani si viastniho téla

1.Bazalni stimulace (BS) je pomémné novy koncept implementovany do

osetfovatelstvi v 80. letech minulého stoleti. V soucasné dobé probiha etapa
postupného zavadéni do praxe a to v riznych odvétvich oSetiovatelstvi, v pediatrii
napt. Vpéci o nedonoSené décti, vintenzivni medicing, psychiatrické péci,
v neurologii, v geriatrii, v oSetfovatelské pé¢i o umirajiciho, aj. Bazalni stimulace
zaujala své misto nejen v nemocnicich, v rehabilitacnich centrech, ale takeé
Vv ustavech socialni pée a domovech pro seniory. Je vhodna pro pacienty s
télesnym 1 dusevnim postizenim, pro nemocné v kdmatu i pro ty, jejichZ vnimani
bylo nemoci ¢i urazem poSkozeno. BS obsahuje mnoho technik, které jsou
orientovany do oblasti vnimani, komunikace a pohybu. Pravé tyto tfi vzajemné
se ovlivilujici prvky jsou zdkladem konceptu bazalni stimulace.

Cile BS vychazeji zindividualnich potfeb c¢loveéka v urcitém véeku,
zdravotnim stavu s ohledem na télesné a psychické schopnosti a mozZnosti. Tato
terapie vyuziva schopnosti mozku uchovavat dosavadni navyky tak, ze zamérné
stimuluje smyslové organy specifickymi vjemy. Vznikd jistd reorganizace
nékterych oblasti mozku, které byly poni¢eny nebo kompletn¢ destruovany
nasledkem mozkové mrtvice.

Vnimdni

Clovék postizeny cévni mozkovou piihodou miZe mit rizné poruchy

védomi, stejné tak jako pan K., u kterého se vystiidaly riizné stupné kvantitativni i
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kvalitativni poruchy vniméani. Ukolem terapeuta nebo proskolenych sester je
poskytnout pacientovi podnéty k navazani komunikace a umoznit mu vnimat tak,
aby byl schopen si uvédomovat vlastni télo a okolni svét. Aby identifikoval sam
sebe a dostal moZnost navazat komunikaci s okolim, znovu se orientovat
Vv prostoru a Case a zlep$it funkce svého organismu (Friedlova, 2005). (23)

Pohyb

Pohybu predchazi myslenka. K mysleni je zapotiebi vnimani, a proto jsou
tyto pojmy neoddélitelné. Pohyb je zapotiebi k postardni se o sebe sama,
k dychani, k vyprazdiiovani, ale také ke komunikaci, atp. Clovék, ktery je
neschopen pohybu, nemiize dostate¢né vnimat své télo. (23)

Komunikace

Ke komunikaci je zapotiebi vS§ech smyslovych organt. Podili se na ni téz
pocity a samoziejm¢é mozek. Umoziiuje ndm spojit se s dalSimi lidmi, s okolim,
ziskat informace apod. Schopnost a moznost komunikace ovliviiuje nas zivot, jeho
kvalitu a také lidskou psychiku. Pfi nemoznosti bézné se dorozumét je nutné
pouzit rozlicné dorozumivaci alternativy, verbalni 1 neverbalni a to u obou
komunikacnich partnert. Napf. tisténou abecedu, nebo obrazkovou tabuli ¢i

pouhou gestikulaci nebo mrknuti o¢ima. (23)

K zajisténi spravného, resp. vyhovujiciho sméru v komunikaci, pohybu a
vnimani a jejich souladu ve prospéch pacienta je zapotiebi spoluprace s rodinou
nemocného. Pfi planovani aplikace basalni stimulace vypliuji nejblizsi piibuzni
tzv. Autobiografickou anamnézu. Podrobné odpovidaji na otazky tykajici se
zpusobu zivota pacienta, hygienické a stravovaci zvyky, pohybovy rezim, sluch
zrak, apod. U pana K. tento dotaznik manzelka nevyplnila, protoze nebyl dosud
k dispozici. BS se na oddé€leni iktového centra teprve zavadéla. V soucasné dobé
se bézné provadi. V nasledujicich odstavcich uvedu nékolik prvkt zékladni a

nastavbové basalni stimulace.(23)
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Prvky zakladni stimulace

1. Somaticka stimulace
Jednou ze zakladnich somatickych stimulaci je dotek, ktery muze iniciovat
mnozstvi impulst. Zalezi na jeho zptsobu a intenzité a také na lokalité. Pacient
musi dotek ocekavat. Nahlé necekané doteky mohou nemocného vylekat, zptisobit
ztratu jistoty a momentalni orientace, ale také svalovou ztuhlost. Riizné kvality a
zpusoby dotekii 1ze vyuzit napf. pfi polohovani, komunikaci nebo pti stimulaci
dychani. Pacient by m¢l védét, kdy k nému piichazime a kdy odchazime. Prvni
dotekové komunikacni impuls je tzv. inicialni dotek. Po pfichodu k lizku dame
nemocnému veédét, ze prichdzime a dotkneme se jeho zpravidla pravého ramene.
Dotek musi byt vyrazny a verbalné¢ doprovazen. Stejnym zpiisobem si pocina
veskery persondl, ktery se o pacienta stara. Nad lizkem je vhodné umistit vyvésku
s lokalizaci inicidlniho doteku a s oslovenim pacienta podle jeho preferenci. Tento
zplsob je vyuzivan pravé u pacienti po prodélané CMP ¢i jiném traumatu
mozku.(23)

Dalsi hojné vyuzivanou stimulujici aktivitou je koupani. Na neurologické
JIP je hygiena provadéna hned rano, stimuly by proto mély byt spiSe
povzbuzujici. Pti ptipadné veCerni hygiené pak naopak uklidnujici. Stimulovat
vSak 1ze kdykoli béhem dne. K povzbuzujici stimulaci pouzivame vodu chladnéjsi
nez je teplota téla, tzn. kolem 23C° - 28C° a kizi drazdime Zinkami, nebo
ruénikem. Lze pouzit i olej nebo stimulovat pies odév pacienta. Do intimnich
oblasti nezasahujeme. S pacientem udrZzujeme staly kontakt a neodchazime. Na
monitoru sledujeme fyziologické funkce, zejména krevni tlak, protozZe
povzbuzujici stimul mize pozitivné ovlivnit hemodinamiku. Z tohoto diivodu neni
vhodny pro pacienty s intrakranialnim krvacenim, pro neklidné a dezorientované
klienty. Uklidiujici stimulace je naopak provadéna teplejsi vodou a pohyby, na
rozdil od povzbuzujici tazeny smérem od téla po sméru rastu chlupti. V mistnosti
by mélo byt pfijemné teplo a neméli bychom byt ruseny venkovnimi elementy ¢i
komunikovat s tfeti osobou. (23)

Polohovani je jeden z dalSich dualezitych, nejen, somatickych stimult. Je
to velmi komplexni vykon, ovliviiujici mnoho systémi. Lze jim plsobit i na

vestibularni aparat, ktery zajistuje rovnovahu, na zrak, diky kterému pacient

35



vnimd zménu pozice a vyhled na okolni svét. Zménou polohy si v rdmci konceptu
bazalni stimulace nemocny uvédomuje své télo a jeho ¢asti. Alterace pocitu vSak
nastava jiz po 30 minutich pobytu v jedné poloze. Antidekubitdrni matrace C¢i
zmatenost tento stav mohou jest¢ zvyraznit. Nedostatek pohybu a ochabujici
vnimani vlastniho téla se nasledné projevi prohloubenim zmatenosti, neklidem az
agresivnim chovdnim nebo naopak letargii a pasivitou. U pacientil postizenych
parézou nebo plegii vyuzivame ke stimulaci napt. polohu ,,hnizdo* (obr.c.12)
nebo ,,mumie“(obr.¢.13). Cilem umisténi do téchto pozic je navozeni klientova
pocitu rovnovahy, pohodli a jistoty. (23)

Neurofyziologicka stimulace je také volenou stimulaci u pacientd po
cévnich mozkovych ptihodach s parézami a plegiemi. Cilem je znovu vybavit
vnimani postiZzené strany klienta. AvSak schopnost uvédomovéni si nepostizené
strany je podminkou. Béhem tohoto cviceni je vyuzivano pacientovy zrakové
kontroly. Tzn., Ze nemocny sleduje procvicovanou ¢ast téla a uvédomuje si jeji
lokomoci. Terapii je tedy vhodné provadét v sedé, ve zvysené poloze ¢i za pouziti
zrcadla. Cviceni lze provadét i béhem béznych dennich aktivit jako je hygiena,
stravovani nebo oblékani, a to formou asistovaného pohybu, resp. stimulace.
Sestra nebo terapeut vede pacientovu postizenou koncetinu. DileZitou soucasti
procedury je, pokud mozno, pouzivani klientovych vlastnich pomucek. (23)

Mezi prvky zékladni stimulace patii i Stimulace vestibularni, jejiz vyuZiti
je vhodné u lezicich pacientl, ktefi maji nedostatek stimult v oblasti
rovnovazného ustroji. Vestibuldrni aparat tidi rovnovdhu a svalovy tonus.
Absence jeho drazdéni se mize projevit kolapsem, nauzeou a poruchami orientace
vlastniho téla, bolestmi hlavy a zvySenym svalovym napétim. Vibraéni stimulace

se u pacientti po ischemické CMP pf#ili§ nepouziva. (23)

Prvky nastavbové stimulace

1. Opticka stimulace je Vv poiktové 1écbé hojné vyuzivana. Pro leziciho
¢lovéka je pohled na strop nebo zed’ mistnosti intenzivni péce pfi nejmensi
neznamy. Pacient nemd uloZzené pamét'ové stopy takového pohledu. A neznamé
prostiedi v ném muze vyvolat zmatek, strach nebo dokonce agresi. Pro navozeni

klidnéjsiho stavu je vhodné do pacientova vyhledu pfidat néco jemu znamého.
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Napt. fotografii ptibuznych, znamy nebo oblibeny pfedmét. Soucasti optické
stimulace mize byt sledovani televizoru. Zde je zapotiebi stimul davkovat ve
smyslu ¢asové hranice. Je-li pacient pfetizeny, neni schopen koncentrace. (23)

2. Auditivni stimuly jsou aplikovany ve formé poslechu radia, oblibené
hudby, nahranych hlast nebo formou vypravéni a predcitani. (23)

3. Oralni stimulace umoziiuje pacientovi chutovy pozitek. Pfedpokladem
je pecliva ustni hygiena a zdrava dutina Gstni. Clovék, ktery bude mit v Gstech
ragady, afty, ¢i opary, pfilis neoceni chutovy stimul. Mze pro n¢j byt i bolestivy.
Sestra nebo terapeut by mél zjistit pacientem preferované chuté, oblibena jidla a
napoje. Napoje pak lze podavat na molitanové §tétiCce, pro oralni stimulaci lze
pouzit tzv. cucaci vacek, naplnény oblibenou pozivatinou. Je dillezité pamatovat,
ze provedeni ordlni stimulace musi byt nendsilné. Invazivnim postupem hrozi
poranéni a predevs§im neptijemny zazitek pro pacienta. (23)

4. Olfaktoricka stimulace piindsi pacientovi znamé viné

5. Taktilné-hapticka stimulace uspokojuje hmatové vnimani.

Obe¢ vyse uvedené lze aplikovat u pacientd postizenych CMP. (23)

2.Ergoterapie

Ergoterapie znamena jinymi slovy lécba praci. Jeji oblasti se déli na
vSedni denni ¢innosti (activities of daily living ADL), prace a produktivni
¢innosti a hru. Cilem ergoterapeutické intervence u pacienta po iktu je vyuzit a
zachovat schopnosti nemocného ke zvladani béznych dennich ¢innosti, pfic¢emz je
respektovan ve€k, individualni zdjmy a potifeby, moZzZnosti a schopnosti. Po
probéhlé cévni mozkové piihod€ jsou pacienti Casto ochrnuti na jednu polovinu
téla, coz jim znemoZznuje byt nezavisly 1 v nejzakladnéjSich kaZdodennich
¢innostech. Ergoterapeut miiZze spolupracovat s ostatnimi c¢leny tymu prave
v problematice nacvic¢ovani ADL.(24)

Nacvicovani ADL

Cilem komplexniho ovlivnéni spasticity, parézy a plegie je celkové

funk¢ni zlepSeni pacienta V béznych dennich c¢innostech. ADL Ize hodnotit
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Indexem dle Barthelové (tab.¢.2). Ur€uje pacientovu schopnost vykonavat bézné
denni ¢innosti véetné¢ vyprazdiiovani, upravy zevnéjsku, pouziti WC, stravovani,
piesunii, pohyblivosti, oblékani, chiize a koupani. Terapeut vychdzi z odebrané
anamnézy od pacienta nebo rodiny, z pozorovani nemocného béhem provadeéné
aktivity a z predeslych vysetfeni HK a DK, ¢iti a svalové sily. Do ergoterapie lze
zatadit stimulace Citi napt. karta¢em, fazolemi, micky nebo procvi¢ovani jemné
motoriky formou skladani puzzli, ale i prevence kontraktur pomoci aplikace
specidlnich dlah. Knacviku ADL, jsou pouzivany nejriiznéjSi kompenzacéni
pomucky k usnadnéni napt. konzumace jidla, Gpravy zevnéjsku, hygieny apod.
(Obr. ¢. 14, 15, 16, 17) (24)

Nepiehlédnutelnou roli hraje pacientova rodina, ktera byva pro pacienta

velkou motivaci.
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2.3.2 Problematika ztraty schopnosti polykani a vyZivy po
ischemické CMP

Uvod

Stav vyzivy v pocatecni, akutni fazi iktu vyznamné ovlivni nasledujici
prabéh nemoci. Konkrétné¢ v oblasti prevence dekubitii nebo tromboembolické
nemoci (TEN) a v neposledni fadé¢ zna¢né ovlivni pacientovu imunitu a srdec¢ni
sval. Clovék postizeny iktem se dostiava do katabolického stavu, je ve velkém
stresu a ma proto vysokou energetickou spotiebu. Dulezita je 1 brzkd, zpravidla
intravendzni, hydratace z davodu dobré perfuze mozku. (10)

Dysfagie’ se po iktu vyskytuje velmi Casto, az u poloviny nemocnych
CMP. Kromé¢ obtizného piijmu potravy zpusobuje fadu dalSich komplikaci, mezi
které¢ se ftadi: riziko aspirace s naslednou bronchopneumonii, malnutrice a
dehydratace. Pokud se do tydne neupravi, byva znamkou S$patné prognozy. Je-li
predpokladem dlouhodoba dysfagie, pacient musi byt vyzivovan alternativné,
napf. nazogastrickou sondou, nazojejunalni, nebo nazoduodenalni sondou. Pii
potizich delSich nez mésic se nabizi moznost zavedeni perkutanni endoskopické
gastrostomie (PEG), kterd vyrazné zlepSuje moZnost feCové rehabilitace, diky
lokalizaci jejiho zavedeni. Pfi obtizném traveni je dal$i moZnosti volba
parenteralni vyzivy. (obr. ¢. 18) (10)

S poruchami vyzivy a polykani také souvisi potize se slinénim, spiSe ve

smyslu hyperprodukce, orofacialni motorikou a poruchami fe¢i (dysartrie). (10)

Parenterdlni vyZiva

Béhem piijmu na iktovou jednotku jsou pacientovi zpravidla zavedeny 1-2
periferni Zilni kanyly (PZK). U zavaznych ikt je nutna kanylace centralni Zily.
Lékatr vybird vénu subclavii nebo vénu juguléris internu. Centralni Zilni katetr
(CZK) insertovany pacientim po CMP je vyhodny pro podavani vysoce
koncentrovanych roztokii, vazoaktivnich 1ékl, osmotickych 1é€iv, pro meéteni
CVP a odbéry krve. PZK a CZK jsou v ramci vyZivy a hydratace vyuzivany pro
podani nizkomolekularnich roztokl (napt. Plasmalyte), ionti — pfedevsim hot¢iku
a drasliku, aminokyselin (Neonutrin), glukézy a vaka All in One (Kabiven). Plna

parenteralni vyziva je indikovdna na zaklad¢ neschopnosti pfijimat stravu per os,
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dale hodnocenim odbérGi nutriénich markeri, mezi které patii napi. krevni
albumin a celkova bilkovina, aminokyseliny, dusikova bilance a také vahovy
index BMI ( Body Mass Index )?. (13)

Diivody pro parenteralni vyzivu byvaji gastrointestinalni (GIT)
komplikace, mezi které patii eroze horni c¢asti GIT, stresovy vied,
gastroesofagedlni reflux, paréza zaludku, paralyza stfev, t€zkd zacpa, nebo

prajem. (13)

Enteralni vyZiva

Nazogastricka sonda (NGS)

Po piijeti a zajisténi fyziologickych funkci na neurologické jednotce
intenzivni péce je nemocnému do 24h proveden tzv. GUSS test (Gugging
swallowing screening) (tab.¢.3) , ktery kvalitativné i kvantitativné hodnoti
polykani. Neni-li nemocny schopen kvalitniho polykani je nutna indikace umélé
vyzivy. Za ptedpokladu intaktniho GIT je prvni volbou zavedeni NGS. Pokud je
pacient pifi védomi je tfeba mu prubéh procedury vysvétlit. Béhem zavéadéni
s pacientem komunikujeme a v pfipadé, ze je schopen spolupracovat,
prizptisobujeme se jeho kooperaéni dynamice. NGS byva silngj$i, nez napf.
nazojejunalni sonda a pacienta muize omezovat pii dychani nosem ¢i
logopedickém cviceni. Toto opatfeni by vSak mélo byt kratkodobé. Pii
dlouhodobém pouZivani mohou vznikat dekubity, pacient trpi diskomfortem a
mnohdy mé snahu sondu extrahovat. Nutrice do NGS byva zapocata minimalnimi
porcemi (50ml) piipravku pro enteralni vyzivu napi. Nutrisonem Standard. U
pacientl s diabetem a hyperglykémii je poddvana vyZiva se snizenym obsahem
energie Nutrison Advanced Diason Low Energy. Porci 50ml nasleduje 50ml
proplach roztokem, ktery Nutrison nesrazi, napf. ¢aj, nebo pievafend voda.
Nevhodné jsou dzusy, kyselé Stavy nebo fyziologicky roztok. Po administraci
vyzivy sondu uzavieme zatkou a po tfech hodinach, pfed dal$im planovanym
podanim, odsajeme Zzalude¢ni obsah. Tolerance odpadu ze zaludku byva

predepsana lékafem. Na nasi jednotce intenzivni péce 1€kat predepisuje toleranci

2 Body Mass Index je index télesné hmotnosti, BMI = hmotnost (kg) : vyéka2 (m?), norméalni
hmotnost udava index 18,5-25
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30ml zalude¢ného obsahu. Pfi minimalnim odpadu pokracujeme v podavani po
ttech hodinach s Sesti hodinovou no¢ni pauzou. Dalsi navyseni porci nastava po
24h. Podle individualnich potieb pacientt 1ze zvolit specialni vyZzivu s pfidavkem
vlakniny, bilkovin, vysokoenergetickou, apod. Zpusob podani lze alterovat do
formy kontinualniho podavéani pomoci enteralni pumpy.

Dle doporuceni by mél byt nemocny pii podavani vyzivy do NGS ve
zvysené poloze. Bezprostiedné po aplikaci by nemél byt odsdvan a polohovan.
(13, 25, 26)

Nazoduodenalni (ND)a nazojejunalni sondy (NJ)

Vyhodou umisténi sondy do stfev je niz$i riziko aspirace Vv porovnani
s nazogastrickou sondou. Naopak nevyhodou muze byt nutnost podavani sterilni
vyzivy. Zavadi se endoskopicky nebo chirurgicky pfimo pies sténu biisni —
perkutanni jejunostomie (PEJ). Usti stomie zpocatku pravideln& pievazujeme a
sterilné kryjeme. Administrace vyzivy probiha postupné od 2-3 dne pomoci
enteralni pumpy. (13, 25)

Perkutanni endoskopickd gastrektomie (PEG)

PEG je indikovan pii predikci dlouhodobé umélé vyzivy. Zavadi se

chirurgicky. Osetfovani se provadi jako u PEJ. (25)

Dysfaqgie

Dysfagie je porucha polykani pevnych latek nebo tekutin. Nékteti pacienti
mohou mit potize jen s urcitymi jidly. Polykani umoZiiuje bezpecny transport
potravy a tekutiny do Zaludku. Centrum pro polykani se nachazi v mozkovém
kmeni a prodlouzené miSe. Spravnou funkci zajiStuje kooperace nékolika
hlavovych nervill a svall podilejicich se na fizeni polykaciho aktu, ktery se déli na

nékolik fazi. (14, 27)
= Oralni faze - v této fazi je dilezitd schopnost kousat a mit ¢im
kousat. Mnoho lidi ma zubni protézu a ne vzdy ji maji v nemocnici
pii sob&. Nekteii protézu maji, ale chybi jim dopliikova adhezivni
pasta. Protéza jim tedy nedrzi a odmitaji ji pouzivat. Dale se na

zvykani a kousani podili jazyk, rty, patro, zvykaci svaly a sliny.
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= Oralni transportni faze — jazyk vyviji tlak na sousto smérem k zadni
¢asti dutiny ustni. Tato faze trva velmi kratce.

= Faryngealni faze — dojde k podrazdéni patra a zahajeni polykaciho
reflexu. Sousto putuje zlaryngu do jicnu peristaltickou vinou.
(obr.¢.19)

= Ezofagealni faze polykani - tato faze trva az 20s. Jicen tla¢i na
sousto, vznika peristaltickd vlna a potrava se dostava do zaludku

(0br.£.20) , (14)

Na nasem oddéleni se zabyvame orofaryngedlni dysfagii neboli
neurogenni dysfagii, vzniklé na podklad¢ neurologické pticiny.
Porucha polykani mize postihnout kteroukoli fazi polykaciho aktu. Vedle
dysfagie rozeznavame také afagii, coz je uplna vymizeni polykani. (27)

Projevy dysfagie

Pacient ma problém polknout, kasle, sipe, trpi zastfenim hlasu béhem jidla
¢i piti, pokousi se potravu spolknout na vicekrat. Obsah ust muze vytékat koutkem
ven nebo stagnovat v dutiné Gstni i po polknuti. Nemocny mutze mit béhem jidla
pocit paleni zahy a uviznuti sousta v krku. VSechny uvedené ptiznaky vyvrcholi
dlouhou dobou stravenou nad jedinou porci a ubyvanim na véze, ptipadné dalSimi
komplikacemi, které byly jiZ zminény v Givodu. (27)

Rizika dysfagie

Pti Spatné nebo zadné diagnostice dysfagie mohou vzniknout nasledujici
rizika: bronchopneumonie, dehydratace, malnutrice, vdhovy ubytek, kvasinkové
sousta bez obranného kasle. Aspiracni pneumonie miiZe byt pro pacienta po iktu
letalni. (27)

Zakladni pokyny pro bezpecné podavani stravy

Nemocného pravideln¢ testujeme GUSS screaningem, dle standardu na
oddéleni nebo pii viditelnych potizich. Nutné je také vySetfeni odbornikem
logopedem a neurologem pro zjiSténi zévaznosti poruchy polykani. Dle
zhodnoceni nalezu je upravena individudlni dieta, mira mechanické upravy stravy,

modulova dietetika (bilkoviny, maltodextrin v prasku) a zahustovaci ptipravky.
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Nesmi byt opomenuto zhodnoceni miry pomoci druhé osoby. Pacient s parézou
nebo plegii horni konc¢etiny se sam pravdépodobné nenaji. (25)

Polohovani je dalSim dilezitym bodem. Pacient musi zaujimat
vzpiimenou polohu s hlavou mirné vpred. Miize sedét na zidli, invalidnim voziku
nebo posteli. Pfi piti by se nemocny nemél zaklanét vzad. V zadném piipadé by
nem¢la byt strava podavana v leze. (25, 27)

Vhodné zvolené nadobi miiZe nemocnému velmi usnadnit stravovani.

Pokrm by mél vypadat pokud mozno co nejvabnéji, i kdyz je mixovany.
Me¢l by mit homogenni konzistenci, nebot’ smisené konzistence jsou rizikem
aspirace. Nevhodna je také strava vlaknita (brokolice, hovézi maso), lepiva
(banan), ¢i drobiva (susenky). Pied jidlem je potieba zkontrolovat, neni-li néco
v ustech a dobfe upevnit protézu. Rozdrcené tablety lze postupné piidat ke
kasovitému soustu, nebo k pyré. V mistnosti ke stravovani je vhodné zajistit klid,
vypnout radio a povzbuzovat pacienta ke spolupraci a uvédomovani si vlastniho
polykani. Pti Zvykani by nem¢l mluvit. V rdmci ADL je vhodné vést nemocného
k samostatnosti a automaticky ho nekrmit. Je-li pokus netspé$ny, miize sestra
nebo terapeut vést klientovu ruku. Dalsi sousto prichdzi v tvahu az po uplném
spolknuti pfedchozi porce. Pokud je pacient unaveny a nepozorny je tieba
konzumaci prerusit. Po jidle je vhodné vycistit dutinu Gstni, ¢imz se zabrani

ptipadné aspiraci a nechat pacienta 20-30min ve vzptimené poloze. (25, 27)

’.

Uprava stravy

Pacientovi upravujeme stravu dle jeho aktualnich polykacich schopnosti.
Vétsinou se jedna o stravu mechanicky upravenou, resp. mixovanou a zahusténé
tekutiny. Takto upravena porce, nemusi vypadat zrovna lakave, i kdyz chuti i vini
nemusi byt Spatnd. I vzhled jidla je velmi dilezity a k tomu je moZné pouzit
takzvana tvoftitka, jinak baboviCky, porcovacky, ¢i1 formicky a zahustovadlo
(napt. Nutilis Powder, nebo Resource ThickenUp Clear ). ZahusStovacimi
ptipravky se zahusti studena i tepla strava a tekutiny. (25, 27)

Volba diety

Castou dietou u pacienti po CMP byva dieta kaSovitd v kombinaci
s diabetickou (D1/9) nebo diabeticka mleta (D9mletd) ¢i nizkocholesterolova (D7)

standardni 1 mleta. Diabetickd kombinace je pfedepisovana i u pacientl, ktefi
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netrpi diabetem, ale elevovanymi hladinami cukru z divodu metabolické
odpovédi na stres. K zakladni diet¢ byvaji ordinovany nutri¢ni dopliikky ve formé

nutridrinkd raznych pfichuti, tzv. sipping. (10, 25)

Vybrané metody rehabilitace orofacidlni oblasti a logopedie

Rehabilitace obli¢ejového svalstva a ust je spolu s logopedii velmi
dulezitou soucasti kaskady 1éCby dysfagie a s tim spojeného nutricniho stavu
pacienta po ischemické CMP. Rehabilitace obliceje, st a krku spociva v nacviku
spravného dychéni, diky kterému se svalstvo danych oblasti uvolni. Nemocny se
uklidni a po ur¢itém c¢asovém odstupu je schopen zapocit fonetické cviceni a
nacvik polykani. Jsou-li pfilehl¢ svalové skupiny ve spasmu, zminéné cviceni je
Dlouhodobé setrvani v jedné poloze Cini diskomfort, rigiditu, spasmy a horsi
citlivost. Naproti tomu frekventovanéj§i zména polohy clovéku poskytne
protazeni, ulevu a sniZzeni napéti svalli té¢la. Diferencialita svalového napéti
v riznych cCastech téla, mize zplisobit potize v kontrole svalové aktivity béhem
mluveni a polykéni a zpiisobit hypersalivaci®. (29)

Hypersalivace je pomérn¢ ¢astym problémem u nemocnych po CMP.
Trpél jim 1 pan J.K. Stav vyzaduje Casté odsavani, které ne kazdy clov€k dobie
snasi a nejednou poskodi sliznici dutiny Gstni. Z ochrannych pomitcek lze vyuzit
specidlni utérku, ktera sliny pfeméni v gel. Lze ji umistit napf. pod tvar na polStar.
Jako prevence podrazdéni kiize z vlhkosti slouzi mastné ochranné krémy. Bradové
misticky pomohou krom sbéru slin i zmétit mnozstvi slin. K dal§im intervencim
ve zvladani nadmérného slinéni patii masaze rtll, tvari, dutiny Ustni a obliceje,
procvicovani celisti a rt. U pacientl, u kterych nehrozi aspirace, lze pouzit
metodu Zvykani zvykacky pro upevnéni retného uzdvéru. Napomoci mohou 1
zvukové signaly v riznych podobach, které maji upozornit pacienta, aby polkl.
(29)

Chutova stimulace

Tato metoda patii mezi stimulacni terapie. Pacienti, ktefi nepfijimaji usty,

mohou byt pfesto stimulovani oblibenou chuti. Sousto, napt. kousek ¢okolady, se

¥ Hypersalivace = nadmérné slinéni
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zabali do gazy a pacient ho mize vysavat. Tato metoda se vSak nedoporucuje u
lidi, ktefi nemaji zachovanou schopnost polykat. (29)

Senzorickad stimulacni cviceni v oblasti obliceje

Terapeut provadi cviceni predevSim u pacientl, ktefi nejsou schopni
nasledovat verbalni instrukce. Cilem terapie je snizeni atrofie svalstva a stimulace
svalové ¢innosti. Ptikladem je Stéteckovani tvaii, stimulace kostkou ledu a dalsi.
(29)

Procvicovani jazyka

Velmi efektivni v terapii oralné-motorické schopnosti u pacientd po iktu je
pouzivani riizné¢ velkych bréek v kombinaci se zahu$tovanim tekutin. Brcka
zlepSuji smrStovani jazyka, stabilizuji Celist, posiluji retny uzavér, zaokrouhluji
rty a tim zlepSuji fe¢ a polykani. Pacientovi Ize v pocatku 1é¢by kapnout malé
mnozstvi tekutiny pfimo do br¢ka. Podminkou vsak je schopnost adekvatné
polknout. Pfijima-li pacient zahusténé tekutiny, tekutina mtze byt i zahusSténa,
nebo zmrzld. Nemocny pak mize byt povzbuzovan k vysavani rozmrzajici

tekutiny. (29)

Logopedie

Jak jiz bylo zminéno v pfedchozich odstavcich, zapojeni logopedické
terapie v oblasti 1écby dysfagie je velmi dulezité. Nékteré metody se vzajemné
prolinaji a jsou hodnotné jak v oblasti poruchy polykani, tak v oblasti poruchy
feCi. Vzdyt svaly obli¢eje a krku potiebujeme nejen ke Zvykani a polykani, ale i
ke komunikaci a mluveni. (29)

Kvalitni a odbornad logopedicka péce v luizkovych a rehabilitacnich
nemocnicnich zafizenich, jejichZ souc¢ésti jsou oddé€leni zabyvajici se zdvaznymi
poruchami fatickych funkci, feCovymi ¢i kognitivné-komunikaénimi potizemi, je
kli¢ova. Pacienti vyzaduji denni intenzivni péci logopeda, se zapojenim rodiny a
ptatel postizeného. V logopedické terapii jsou zasadni nasledujici body:

= Trvale motivovat pacienta a zdiraznovat jeho Gspéchy
=  UmoZnit 1é€bu 1 klientlim s leh¢i formou postiZeni
= Vyhnout se demotivujicim piirovnavanim terapie k uc¢ivu na

zékladni Skole
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Dodrzovat terapeutickd doporuceni

Pravidelné zaznamenavat feCové progrese

Zajistit intimni prostiedi pro provadéni cviceni

Snazit se vytvorit prostiedi, ve kterém bude personal brat ohled na
individudlni projevy a potieby pacienta, prostiedi kde nalezne
porozuméni, mezilidsky kontakt a moznost, byt alternativni,
komunikace s okolim. Bez vySe uvedeného, bude ¢lovék s afazii,
nebo dysfazii obtizné nachdzet motivaci ke zlepSeni jeho

zdravotniho stavu. (30)
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3. Diskuze

V dnesni dobé madme moznost porovnavat a ucit se od zahrani¢nich kolegt
a kolegyn. Probihaji také mezinarodni vyzkumy a konference, na kterych lze
nacerpat nové védomosti. K porovnani poskytované péce v oblasti dysfagie po
mozkové piihod¢ jsem si vybrala iktové jednotky nemocnic spolecnosti
Hampshire Hospitals NHS Foundation Trust v jizni Anglii, Fakultni nemocnici
v Brng, nemocnici v Karlovych Varech a nemocnici v Sokolove.

Pacient pan J. K. trpél po své mozkové pithod¢ vaznou dysfagii, afazii,
afonii a levostrannou plegii, pozd¢ji parézou.

Logopedické cviceni s externi specialistkou bylo zapocato 28. den pobytu
na iktové jednotce. Logopedka zanechala pro personal cvicebni karty pro nacvik
slabik. Obrazkovy slovnik mame piimo k dispozici na iktové jednotce. Cviceni je
mozné opakovat pouze dle vytiZzeni persondlu. Logopedicka pracovnice dochéazi
pfevazné 1x za tyden. Vlastni, interni specialistku nemocnice nezaméstnava.
V tymu ergoterapeuti ma nemocnice Sokolov odbornou sestru pro 1écbu dysfagie,
ktera v této dob¢ nebyla k dispozici. Hodnoceni polykaciho aktu formou GUSS
testu provadély vyskolené sestry piimo na oddé€leni iktové jednotky a to
Vv pravidelnych intervalech uréenych vypracovanym standardem.

Rehabilitace metodami dle Bobathovych , McKenzieho a dal$imi
modernimi postupy s neurofyziologickym podkladem probihaly od samého
pocatku pacientova pobytu, 2X denné, 6 dni v tydnu. V idealnim piipadé by se
cvi¢eni méla, alesponl intermitentné Ui€astnit pacientova manZzelka, kterd by pro
manZela pomohla vytvofit bliz§i atmosféru a jeji pfitomnost by ho jisté vice
motivovala. Za souCasného stavu naSi iktové jednotky to management
neumoziuje. Rehabilita¢ni tym se z velké ¢asti podili na nacviku ADL, pfedevsim
Vv pfipadech, kdy selhdva moZnost nacviku v oblasti stravovani, kterému se vénuji
sestry. Dlivodem je aktualni hodnoceni schopnosti polykani. Soucasti rehabilita¢ni
1é¢by pana J.K. byla aplikace BS (basalni stimulace). Nové pfichozi se ohlasil
pozdravem, oslovenim nemocného a inicidlnim dotekem pravého pacientova
ramene. Pro jednotnou souhru persondlu byly zminéné kroky zaznamenany na
kartu pfipevnénou na dvefe pacientova boxu a nad ptedni ¢ast jeho postele. Hojné

vyuzivanymi prvky byly auditivni stimuly, predevS§im poslech mluveného slova,
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zapij¢eného z méstské knihovny pro nevidomé. Dale opticka stimulace
spocivajici v pozorovani fotografii, které personal vylepuje na okolni stény,
moznost sledovani okolniho déni vSemi prosklenymi sténami a prohlizeni
Casopist s ptirodovédnou tématikou. DalSim vyuzivanym prvkem BS byla oralni
stimulace formou kapsicky z gazy, do které byl vlozen oblibeny kousek
cokolady. Rozpusténou cokoladu vsak pacient nebyl schopen polknout, a proto
bylo od tohoto typu stimulu upu$téno. V té dobé byl pan J. K. krmen
nasogastrickou sondou.

Po ptelozeni na rehabilitatni oddéleni a oddéleni néasledné péce byl panu
JK. zaveden PEG a pacient prubézn¢ nacvioval polykaci akt. Logopedka
pacienta také navstévovala. O dalSich intervencich jsem se vice nedozvédéla,
jelikoZ pan J K. zemftel.

Opusti-li pacient nasi nemocnici s komunika¢nimi a polykacimi potizemi,
ma moznost ambulantné navstévovat logopeda a nadstandardné vybavenou
rehabilita¢ni ambulanci pfimo v nemocnici, kterd vyuziva dalsi metody RHB jako
napt. elektroterapii, ultrazvuk, mckké techniky, akupunkturu, manudalni
lymfodrenaz, taping, apod. Ma-li nemocny potize s ADL, spolupracuje
snemocni¢ni socidlni pracovnici, ktera mad za Ukol nemocnému dopomoci
s vyfizenim domaéci sluzby - Home Care.

Dostupné informace o 1écbé poiktovych stavil, poruch komunikace a 1écbé
dysfagie v Karlovarské krajské nemocnici (KKN) sméfuji k logopedické
intervenci, ktera je dobfe dostupna, diky internimu specialistovi. Logopedka
v KKN spolupracuje s odbornici, ktera se zabyva problematikou dysfagie a s
dal§imi c¢leny tymu pro lé¢bu pacienta po iktu, kterymi jsou krom Iékaiti, a
zdravotnich sester, také nutri¢ni terapeutka, ergoterapeuti, rehabilitani pracovnici
a socialni sestra. Pacienti propusténi znemocni¢ni lécby jsou referovani do
ambulantni péfe svého lékafe neurologa. Home Care nursing v oblasti 1é¢by
poruch komunikace zajistuje logoped, ke kterému je pacient oSetfujicim 1ékarem
z nemocnice odeslan. Sluzba je proplacena pfislusnou pojistovnou. O 1écbé
dysfagie jsem zadné informace v karlovarském kraji nenalezla, ale zjistila jsem, Ze
se touto problematikou také zabyvaji logopedové a gastroenterologové.

(31, 32)
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Fakultni nemocnice v Brné disponuje obsahle vypracovanym konceptem
pro péi o pacienty trpicimi neurogenni dysfagii. Pacientim se zde v ramci
specidlniho vySetfeni identifikuji, poruchu polykani a nasledné jsou referovani
tymu odborniki k zapocnuti terapie dysfagie. Multidisciplinarni tym zahrnuje
logopeda, nutricniho terapeuta, psychologa, ergoterapeuty, rehabilitacni
pracovniky a dal$i. Nemocni tak dostdvaji velmi komplexni a odbornou péci.
Vyhodou pro pacienta i jeho rodinu je mnozstvi srozumitelného materidlu piimo
na strankach nemochice s moznosti kontaktu fakultni logopedické ambulance a
domaci logopedické péce.

Basalni stimulace je ve FN Brno velmi vyuzivanou metodou, nejen v 1é¢b¢
pacientt po iktu. Fakultni nemocnice pofada seminafe a kurzy BS. Prezentace je
Kk nalezeni i na webovych strankach nemocnice. (14)

V patrani  po postupech zahraniéni praxe jsem zamifila do
Hampshirskych nemocnic v jizni Anglii. V tamnich nemocnicich je do péce o
nemocného piibuzného zna¢né zapojovana jeho rodina. Oddé¢leni maji
vypracované¢ seznamy véci, které rodina donese nemocnému, piipominaji
fotografie, reminiscencni piedméty, oblibené¢ avSak pohodlné obleceni a také
denicek, do kterého je zaznamendvan pokrok v celkové rehabilitaci po mozkové
mrtvici. Pacient ho mnohdy nevidi. Vzhledem k moZnosti pfitomnosti rodiny po
celych 24h, ptibuzni poméhaji s nacvikem ADL v jakékoli oblasti.

Tym pro péci o pacienta po CMP sestava z 1¢kart, sester, rehabilitacnich
pracovnikl, ergoterapeutli, nutriéniho terapeuta, odborné sestry pro 1écbu
dysfagie, ale také logopeda a psychologa. V nemocnici se nachazi oddéleni tzv.
Speech and Language Therapy Department, skladajici se z n¢kolika pracovnikl
specializovanych v tomto oboru. Pacienti k nim mohou dochazet i ambulantné,
nebo lze zajistit domaci péci v této oblasti.

Prvky bazalni stimulace jsou praktikovany podobné jako v Ceskych
nemocnicich. Jednd se napi. o optické stimulace, auditivni stimuly nebo
somaticka stimulace, pii které se mohou dobie zapojit rodinni piisluSnici.

Rehabilita¢ni tym, do kterého patii i pracovnici oboru ergoterapie, reviduje

stav pacienta 1x za tyden pii spolecné schiizi RHB pracovniki.
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V britském zdravotnim systému maji snahu klienta co nejdiive propustit
do domaci péce. V doméci péci pacienta podporuje tzv. ESD (Early Supported
Discharge) servis. Je slozeny z nutri¢niho terapeuta, rehabilitaéni sestry pro
poiktové stavy, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda a zdravotniho asistenta.
Takto sestaveny tym navstévuje klienta doma az po dobu Sesti tydnd. (34, 35)

Domnivam se, Ze umoznéni ucasti pacientovy rodiny na rehabilitaci a
nacviku ADL je v né€kterych naSich zdravotnickych zafizenich stale neuspokojiva.
Mnohdy je to podpofeno stanovenou dobou navstév, ktera je zazita po fadu let a
rozdélenim dne na ¢ast 1écebnou a ¢ast navstévni. Vzdyt' praveé nejblizsi piibuzni
budou ti, ktefi budou o svého piibuzného doma pecovat. Zahrani¢ni praxe ukazuje
na velmi pozitivni vliv participace rodiny pfi rekonvalescenci nemocného po iktu,

at’ uz v oblasti fyzické, nebo psychické.

Laveér

Pomoci tréninku, specialniho cviceni a podpory lze pro clovéka po
mozkové piithod€¢ udélat mnoho. Soucasnd medicina disponuje Sirokou Skéalou
moznych postupid. Jedinec ma moznost ziskat zpét svou ztracenou pohyblivost,
stat se opét nezavislym a sobéstaénym v kazdodennim Zzivoté. Takovy Elovek
potiebuje motivaci a oporu nejen od rodiny, ale také od oSetiujiciho personalu.
Nikdy bychom neméli zapominat, Ze clovék po iktu neutrpél pouze ztraty
motorické a senzorické, ale i ty méné viditelné a ty jsou zakofenéné v psychice
kazdého jednotlivce. Presto, ze se pan J.K. nedockal prekladu do domaci péce,
uvédomila jsem si, jak je péce o pacienty s CMP komplexni, jak vyfeseni jednoho
problému, zavisi na feSeni problému druhého. Kazdy ¢&len celého
multidisciplinarniho tymu ma svou specifickou a pro pacientovu budoucnost na
dlouhé cesté¢ rekonvalescence klicovou roli. Jak tento ptipad ukazal, v tak
komprehensivni a Siroké pééi o pacienty s pohybovym deficitem a dysfagii, je v
nasich zafizenich stale prostor pro zlepseni, predevsim v kooperaci a zapojeni

rodiny do péce o svého ptibuzného.
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http://www.remedia.cz/Clanky/Farmakoterapie/Soucasne-moznosti-lecby-spasticity/6-L-1yI.magarticle.aspx
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28.

29.

30.

31.

http://www.nutriciamedical.cz/nase-pripravky/enteralni-vyziva-
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2015.
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SKODOVA, E., JEDLICKA, |. Klinickd logopedie. 2. vyd. Pfeklad Irena
Sachova. Praha: Portal, 2007, ISBN 978-807-3673-406.
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Seznam zkratek

ACM —Arteria cerebri media

ADL -Activities of Daily Living — béZné denni aktivity

APTT - Activated Partial Thromboplastin time — aktivovany ¢aste¢ny
tromboplastinovy Cas; vySetfeni urcujici srazlivost krve

BMI - Body Mass Index

BS - Bazélni stimulace

CB - Celkova bilkovina

CK - Kreatinkinaza

CK-MB - Izoenzym - kardioenzym

CMP - Centralni mozkova ptihoda

CNS - Centralni mozkovy systém

CPP — Cerebral perfusion pressure — mozkovy perfuzni tlak

CRP - C-reaktivni protein

CT - Computer tomografy — pocitacova tomografie

CVP - Central venous pressure — centralni zilni tlak

CZK - Centralni Zilni katetr

DK - Dolni koncetina

DKK' - Dolni koncetiny

ERY - Erymasa

DSA - Digitalni subtrak¢ni angiografie

EGDF- Esofago-gastro-duodeno-fibroskopie

ECHO - Echokardiografie

EKG - Elektrokardiografie

ESD - Early Supported Discharge — ¢asné podporovany pieklad do domaci péce

FFP- Fresh Frozen Plazma — Cerstva zmrazena plasma

FN - Fakultni nemocnice

GIT - Gastrointestinalni systém

GUSS - Gugging swallowing screening — test schopnosti polykani

HB - Hemoglobin

HCT - Hematokrit

HK - Horni koncetina



HKK - Horni koncetiny

HR — Heart rate - srde¢ni frekvence

ICMP — Ischemicka cévni mozkova piihoda

ICHS — Ischemicka choroba srde¢ni

INR - International normalized ratio; protrombinovy Cas; vySetieni srazlivosti
Krve

IVT — Intraven6zni trombolyza

JIP — Jednotka intenzivni péce

KKN - Karlovarska krajska nemocnice

KS — Krevni skupina

LDL - Low density lipoprotein; cholesterol

MERCI — Mechanical Embolus Removal in Cerebral Ischemia

MND - Minor neurological deficit

MR — Magneticka rezonance

ND - Nazoduodenalni

NGS — Nazogastricka sonda

NHS — National Health System

NIHSS — National Institute of Health Stroke Scale

NJ-Nazojejunalni

P- Pulz

PEG — Perkutanni endoskopicka gastrektomie

PEJ — Perkutanni endoskopicka jejunostomie

PMK - Permanentni mocovy katetr

PNF — Proprioceptivni neuromuskulérni facilitace

PRIND - Prolongovany reverzibilni ischemicky neurologicky deficit

PZK — Permanentni Zilni katetr

QUICK - Protrombinovy test; vySetfeni srazlivosti

RHB - Rehabilitace

RTG - Rentgen

SAK - Subarachnoidalni krvaceni

TCCS - Transkranialni barevna duplexni sonografie

TCD — Transkranialni dopplerovska sonografie



TEN — Tromboembolicka nemoc

TIA — Transitorni ischemicka ataka

TK — Krevni tlak

TnT - Troponin

TPN — Total Parenteral Nutrition — totalni parenteralni vyziva
TT — T¢lesna teplota

TU — Tranfusion unit — transfuzni jednotka

WBC — White Blood Cell Count — bilé krvinky

Z7S — Zdravotnicka zachrannd sluzba



Prilohy

Obr.¢. 1 mozkové pleny

Horni sipovy splav
A

Lebka

Arachnoidealni klky

7 X XATX S
Pavuénice <—z=4 ,‘0'0'0',%"“:.\""'"""““"ﬂ",
T ‘

N

Omozeénice <+—iHe*

Zdroj: http://pfyziollfup.upol.cz/castwiki/?p=3265

Obr.2 normalni nebo drobné ¢asné znamky Obr.3 zfetelna ischemie, pro-
Ischemie ev. hyperdenzni znameni (trombus) grese edému

/
0

Zdroj: http://cmp-manual.wbs.cz/720-Pocitacova-tomografie.html#2




Obr.¢.3 ultrazvukové vysetreni karotid a mozkovych tepen

Vysetfenikrénich tepen Vysetfeni mozkovych tepen

Zdroj: http://www.cmp-brno.cz/Ultrazvukove-vysetreni.html

Obr.¢.4 progredujici edém mozku pti rozséhlé ischemii a stav po dekompresni
kraniektomii

Zdroj: http://www.cmp-manual.wbs.cz/ 208-Maligni-ischeie.html


http://www.cmp-brno.cz/Ultrazvukove-vysetreni.html

Obr.¢.5 spastické drzeni pravé horni
koncetiny

Zdroj:KALITA, Z. a kol. Akutni cévni

mozkové pithody. Praha: MAXDORF, 2006.

623s. ISNB 80-85912-26-0

Obr.¢.12 poloha Hnizdo

Obr.¢€.6 pasivni pohyb

Zdroj: Rehabilitace po cévni mozkové

prihodé: véetne nacviku sobéstacnosti :
priivodce nejen pro rehabilitacni
pracovniky. 1. vyd. Praha: Grada Publishing,
2004. ISBN 80-247-0592-3.

Zdroj: http://www.demmy.cz/index.php?id=570



Obr.¢.13 poloha Mumie

Zdroj:http://www.csoostrava.cz/katalog/perlickove.php?id=bazalst

Obr.14 ergonomické ptibory

Zdroj: http://www.dmapraha.cz/katalog/stravovani/page2/641

vl

Obr.15 typy ergonomickych pitek

W,

2 ' 2

Zdroj: http://www.dmapraha.cz/katalog/stravovani/page1/683




Obr:16 Pomiicky k oblékani

Obléka¢ ponozZek, zapina¢ knofliku

Zdroj: http://www.dmapraha.cz/katalog/oblekani/0/581

Obr: 17 pomicky k hygiené

Hi'eben s prodlouZenou rukojeti, prodlouZzena myci houba

Zdroj: http://www.dmapraha.cz/katalog/hygiena/pagel/578



Obr.¢.18 zplsoby vyzivy

~ nasogastricka

- -
sonda

perkutanni

parenteralni //

vyziva /= T gastrostomie
¥ ———__ jejunostomie
i
./’( \
nasodudodenaini nasojejunalni sonda
sonda

Zdroj: GOLDEMUND, D., REIF, M. Cerebrovaskularni manudl. [online]. Brno:
Cerebrovaskularni ambulance, [cit.26.2.2015]. Dostupnost z: http://cmp-
manual.wbs.cz/921-NIHSS.html

Obr.c.19 Obr.¢.20
Faryngealni faze polykani Ezofagealni faze polykani

O ]
Zdroj: GOLDEMUND, D., REIF, M. Cerebrovaskuldarni manudl. [online]. Brno:

Cerebrovaskularni ambulance, [cit.26.2.2015]. Dostupnost z: http://cmp-
manual.wbs.cz/921-NIHSS.html
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Vypracoval: Mikulik Dufek, Goldenmnd Reif, I Meurclogicka klinika FN u sv. Anny, Brmo. Verze 10/2003.

droj: http://nemosok.cz/
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Tab.¢.2 oSetfovatelskd anamnéza a hodnotici Skaly —

OSeti‘ovatelska anamnéza

(Ustav o3etfovatelstvi, 3. LF UK - pro studijnf dcely)

Rodina informovana o hospitalizaci : ano X [ ne

Alergie:  [ano Kne -
{/ iz
Fyziologické funkce : P: J‘Y/"”" TK /15“790'2/ p:.41 . Sp02 95"’{ TT Jéﬁ' ¢
1) Védomi
stav védomi : [ pfi védomi [J porucha védomi [bezvédomi GSC: 4 ‘5
X Orientovany [0 Dezorientovany

Ustav o3etFovatelstvi, 3. LF UK©®

Interni zdroj, 3.1¢katska fakulta, Ustav o$etiovatelstvi



2) Bolest
bolest : O ano O akutni O chronick4

O tupd [J bodavd [J kieCovitd [ svalovd [Jjind

mne

lokalizace :

\' J
{gd }\
%.‘ (X
b
o< l)
Intenzita : e L ety Sy Sy e

3) Dychéni
potize s dychanim : 0O ano X ne
duSnost : O ano O klidové O ndmahova Dnoém’
X ne
Kuiék : X ano [ ne Kagel : X ano O ne
................................................................ ety WHABZIAL
4) Stav kiiZe
zmény nakiZi: [J ano [0 ekzém [Jotoky [ dekubity [J jiné
X ne Riziko vzniku dekubitt — Nortonové skére: a2 b, = Vys0le 12:ko
lokalizace :
\ z
2L S
fONEIE\
/%\_’A 0\ /R
k‘\'z//?/K\“ 1 }‘1\‘?‘16;})" {\ "‘, /\" ‘: A
R
A A
HOANOCENT TANY . ...ovnitiii e e et e e e e et e e e
OB T s oreosssrvassis i e R S RS S U T R e So e R o S Sa TR T

Ustav oSetfovatelstvf, 3. LF UKO

Interni zdroj, 3.1¢kaiska fakulta, Ustav o$etiovatelstvi



Celkova uroven zdravi (nemocnost, vlekld choroba)....f 20 kL L
UedOomuse €1 s <tay.
b ()

5) Vniméni zdravi ‘ ) o
mcient 11 g gie eboroke

Hmotnost : . &% l‘? Vyska :CC4q =23 BMI:.,...:'H ,./.1 ........................................
Chuf kjidlu: [] ano [q ne [

PotiZe s pHjimdnim potravy: [g ano [] ne jaké: %%M\%W

Uziva dopliiky vyZivy : [] ano K ne JHKE oo
Enterdlni vyziva G.. ks L0l Nabison parenterdlng vgsiva... " ooooslvooooerreereeeconnonn
Denni mnoZzstvi tekutin : dl/( ....... Quvea, ; .. Druh tekutin : @lj .................................
Ubytek nebo zvySeni hmotnosti v posledni dobg : [J ano X ne o'kolik vvisuisviwanons
Umély chrup : O ano 72 ne O horni O dolni

Potize s chrupem : [] ano K. ne

1) Vyprazdiiovini

problémy s mo¢enim : K a0 O pileni [ fezdni [ retence [g inkontinence
O ne

problémy se stolici : X ano prijem b zécpa inkontinence
O ne

stolice pravidelnd : 0 @ane ne

X
datum posledni stolice : HW/M ’“’L"}/&

Zpusob vyprazdiovéni : podloZni misa/mocova lahev
\IpKontinen¢ni pomicky
Toaletni kieslo

\Méovy katétr pocet dni zavedent:... /10 . dﬂ/"\-/ ......

8) Aktivi ien
Pohybovy rezim : ... PO AT S e
Barthel test:....... O ....... ‘I ...............................................................................

Riziko padu: ANO skére NE
Pohyblivost : [ chodici samostatné ‘/ Ochodici s pomoci /

Ustav oSetfovatelstvi, 3, LF UKO

Interni zdroj, 3.1¢kaiska fakulta, Ustav oSetfovatelstvi



v

‘ 5 7
UH’J}(/\} fw@‘/
‘Q/leifcipohybﬁuy_/ [ leZici nepohyblivy

O pomiicky JAKE 3 oo errrenrnnnnusmranonnsonnsonnsssoossnsns
2) Spéinek, odpotinek
pocet hodin spdnku : r ................ hodina usnuti : "Urao .......

/
poruchy spanku : K ano O ne jaké: ... V4 m‘xeMM
hypnotika : O ano [X] ne
ndvyky souvisejici se spankem : .....

10) Vniméni dvéni

potiZe se zrakem: [Jano (R ne JAKE & oo
potiZe se sluchem: [ ano [Ane JAKE: Gacmrs s T e
porucha feti: (X ano O ne jakd: ... ‘VVOU‘, ............. Yo,
kompenzaéni pomicky: [] ano &ne JBKE ¢ R SR

orientace :  [X| orientovén

Odezorientovany O mistem [ ¢asem [ osobou

Pldnovani propusténi

Bydli doma sdm : [ ano (X ne

kdo bude o klienta pe¢ovat po propusténi : ... AANEACA
kontakt s rodinou : X ano [ ne

Drény: OJ ano X ne : JAKES smmmswsasaen Datum zavedeni: .

Permanentni moCovy katétr: [ ano O ne

i.v. vstupy : ¥ ano A ® periferni

[ centréln{

D ne
Ustav oSetrovatelstvi, 3. LF UKO

Interni zdroj, 3.1¢katska fakulta, Ustav oSetfovatelstvi



Sonda : X ano O ne jaka : NGS ........... datum zaveden : ’2q ........
Stomie : [ ano ne JARE cosiminvennisi. SHAVL cvmessminsnminssinseviiss
Endotrachedlni kanyla:  [] ano X ne CETR :c.oiviiis datum zavedent: .......
Tracheotomie : [J ano Y ne [V 0dKAY: v assuszaves
Arteridln{ katétr [Jano Ix) ne
Epiduréln{ katétr: [Jano X ne
DA VRV VBRIDYS: v nssmmsscsssstssses s A TA U485 e s e s rmmmesmess e o s et
Zakladni hodnotici $kély pro identifikaci rizik
1.

daily living )

Barthelové test zdkladnich vSednich &innosti (ADL - activities of

Cinnost

Provedeni ginnosti

Body

1. najedent, napiti

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

2. oblékdni

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

3. Koupéni

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

4.0s0bni hygiena

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

5.kontinence mogi

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovrde

6.kontinence stolice

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

7.pouiti WC

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

=]

S —

8. pfesun lizko- zidle

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

9.chiize po roviné

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

10. chiize po schodech

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

CEECIFEr

5b.

Zdroj: Staikova,M.: Ceské oSetfovatelstvi 6-

80-7013-323-6

Hodnoceni stup
0-40 bodui:
45-60 bodu:

65-95 bodui: lehce zdvisly

100 bodii: nezavisly

Hodnotici a méfici techniky v oSetfovatelské praxi. Bro.IDVPZ 2001. ISBN

zdvislosti v zdkladnich dennich ¢innostech:
Soce zdvisly
zavislost stfedniho stupné

Ustay oetfovatelstvi, 3. LF UK©

Interni zdroj, 3.1¢kaiska fakulta, Ustav oSetfovatelstvi



2. Hodnoceni rizika vzniku dekubiti - rozsifena stupnice dle Nortonové

Schopnost Stay PridruZend Fyzicky Inkontinen
spolupréice Vék pokozk isiissontal ey Viédomi | Aktivita Mobilita o
<
Uplnéd4 |10 G’j’"‘"“' Z6dné 4 Dobry 4 Bdely@ Chodi 4 |Uplnd 4 | Neni 4
4
< < DM, vysokd I Cést.
E:;‘::: 3 30 gkrg“ TTagémie kachex g‘h;"k" ?pancky doprovode | omezend 0b¢a®
3 ieé} Y m3 3
. < . Trombdéza, vbezita 2 . Velmi
Velmi 60 Vihkd atny l Zmateny Sedacka 2 aeitd Previiné
omezen: 2 2 2 2 2 ‘5‘ moé 2
> Velmi i
Zédnd 1 f""‘“ Karcinom 1 spatny | BeVEY uz.’@ Fang y | Moswstolic
1 1 mi 1 3
Zdroj: Stankova,M.: Ceské o¥ Istvi 6- Hodnotici a mefici techniky v oSetfovatelské praxi. Bmo.IDVPZ 2001. ISBN

80-7013-323-6
Nebezpedi vzniku dekubitu je vyznamné pfi 25 bodech a méné.

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS - Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m’) pod 20.5?7 (ano) %
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO NE,
Omezil pacient piijem stravy v poslednim tydnu? @ NE
Je pacient zdvaZné nemocen (napf. intenzivni péte)? ( AN(Q NE
Hodnoceni:

Jsou-li viechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné.
Je-li jedna opovéd’ ANO, zavolejte nutriénfho specialistu.
Zdroj: Grofové, Z.. Nutriéni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juréskovou 2006 — doporuceno CAS
Rizikové faktory pro vznik padu
Anamnéza:

L DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
X vék 65 let a vice d;dy
) péd v anamnéze 1 bod
(] pobyt prvnich 24 hodin po piijeti nebo prekladu na lazkové vdd. 1 bod
[ zrakovy/sluchovy problém | bod
X uZivani 1éki ( diuretik rkotika, sedativa, psychotropnf ldtky, hypnotik ilizery, antidepresiva, laxativa)

VySetteni

[ Sobéstagnost
- iplnd Ob
- Edstetnd 2b,
- nesubéstatnost @

[J Schopnost spoluprice
- spolupracujici ()
- Cdstetné
- nespolupracujici b

Piimym dotazem pacienta ( inf od p ych nebo ¢ho p dlu)

[J Mivéte nékdy zdvraé? ANO 3 body
(] Méte v noci nuceni na moteni? ANO 1 bod

1 Budite s¢ v noci a nemizete usnout ? ANO 1 bod

Celkem: £ PO U

0-4 body Bez rizika

\S -3 bodt Ini riziko
4 - 19 bodi Vysoké riziko

Ustav oetfovatelstvi, 3. LF UKO

Interni zdroj, 3.1¢kai'ska fakulta, Ustav oSetfovatelstvi




5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Reakce Body

Otevieni oti spontdnné oteviené

na slovnf v§zvu

na bolestivy podnét

oti neotevie

Slovai odpovéd’ filéhavs — POS unky , mrkdn’ | kynd iLawoy
 phléhavd - ¢ 1 !

zmatend

jednotlivé slova

hlésky. sténdni

neudpovidd

Motorické reakce pohyb podle vizvy - ¥ ramet mo2upst)’

na bolesti & d¢elng poh;

na bolestivy podnét obranny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe
na bolestivy podnét jen extenze

_Nu&m;\\_)_,“u..u_h,us

na bolestivy podnét nereaguje

Hodnoceni: @l‘ﬁ - pacient pfi plném védomi
3 body - pacient v hlubokém bezvédom{

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sled a hod logickych funkei. In: KOLEKTIV AUTORU Zaklady odetfovdnt nemocnych. Praha -
Karolinum, 2005, 5. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

Osetrovatelské zhodnoceni

Ustav o3etiovatelstvi, 3, LF UKO

Interni zdroj, 3.1¢kaiska fakulta, Ustav oSetfovatelstvi



Tab.c.3

GUSS test
Zdroj: nemosok

G USS Gugging Swalloving Screen — Trapl M. et al. 2007 meno:
Datum:
. ; " G ; Cas:
1. Pfedtestové vysetieni / Nepfimy test polykani
ANO NE |
1
Bdélost Pacient musi byt bdély nejméné 15 minut 1 D 0 [:]
Volni kasel |
Katela/nebo odkaslivan! Pacient by mél zakaslat nebo odkaslat dvakrat 10 o] ’
Polykani slin: |
= Polykadni uspésné 10 o |
*  Drooling o iCl i
i —
*  Zména hlasu Chrapot, kloktavy hlas, zastfeny hlas, slaby hias o™ 10 AONIE
celkem: | (b - (s)
1-4 = zastavte vysetfovéni a |
pokracujte pozdéji
5= pokracujte s ¢asti 2 |

2, Pfimy test polykani (materidl: Eista voda, plocha &ajova lZicka, zahustovadlo, chléb)

V nésleduj poradi: 1 > 2 > 3 >
ZAHUSTENA o .
TEKUTINA' TEKUTINA PEVNA STRAVA
POLYKANI:
= Polykdni neni mozné 0 E] 0 D 0 D
*  Polykani opoidéné (>2 sec.)
(pevné konzistence >10sec.) 10 10 10
*  Polykéni Gsp&3né 20 2dJ 20
KASEL (bezdéény): pred, v priibéhu nebo po
polknuti - se zpoZdénim do 3 minut
*  Ano o] od o[
" Ne 1.1 % [2] 10
DROOLING:
*  Ano o[ o o[
»  Ne 10 1 10
ZMENA HLASU: (poslechnéte hlas pied a po
polknuti - pacient by mél fikat ,0“)
*  Ano o[ o[ o[
= Ne i i [ iTm
CELKEM: (5) (5) (5)
1-4 = zastavte 1-4 = zastavte 1-4 = zastavte
vysetfovani a vy$etfovani a vysetfovani a
ol X x::1 " il
- i pokradujte pozdéji pokracujte pozdéji pokratujte pozdéji
/\/ EP@VEDE ,\/(J ViR db 57/ % 5= pokraéujte 5= pokracujte 5= norma
tekutinami pevnou konzistenci

CELKEM: (Soutet vysledku nepfimého a pfimého testu polykani)

............ Cp.. (20)

Prvni administrace 1/3 az % ajové |zigky vody se zahustovadlem (konzistence pudinku).
Pokud nejsou patrné zadné symptomy, aplikujte 3 aZ 5 lzi¢ek. Hodnotte po 5. lZi¢ce.

. 3,5, 10, 20ml vody — pokud nejsou zadné pfitomny, pokracujte s SOml vody (Daniels et al. 2000; Gottlieb et

al. 1996). Hodnoftte a ukonéete vy3etieni, jakmile zpozorujete jedno z kritérii!

Klinicky: suchy chléb; FEES: suchy chléb namo&eny do zabarvené tekutiny

Uzijte funkéni vysetiovaci metody jako VFS, FEES

Interni zdroj Nemocnice Sokolov
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Piiloha ¢.1 souhlas k pouziti formulait Nemosok

Néméstkyné pro nelékaiské profese
Bc. Petra Blazkova

Nemocnice Sokolov

Ul. Slovenska

VéZena pani néméstkyné Blazkovd, chtéla bych Vés pozadat o povoleni k pouziti
1) formuldfa pro o3etfovatelskou péci
2) lékaFské hodnoceni specifického zdravotniho stavu pacienta napf.NIHSS, apod.
3) adaldi zdravotnickou dokumentaci Nemosok,

k vypracovani mé bakalaFské prace.

Pfedem dékuji za spolupréci.

S pozdravem.

Veronika Kuka¢kovs Brachtlova
Neurologie JIP IC, Nemosok /

V Sokolové dne 17.2.2015
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