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Uvod

Téma své bakaldiské prace Osetfovatelskd péce o pacienta s cévni
mozkovou piihodou jsem si vybral na zékladé svého profesniho zajmu o tuto
problematiku. Pracuji na oddéleni v€asné rehabilitace, kde tyto pacienti patii mezi
naro¢néjsi, jak na teoretické znalosti, tak i na oSetfovatelské schopnosti
a dovednosti.

Cilem mé bakalaiské prace je zpracovani ptipadové studie u nemocného
s cévni mozkovou piithodou a aplikovat teoreticky model oSetfovatelského
procesu na konkrétni a individualizovanou péci o pacienta.

V Kklinické casti popisuji co je cévni mozkova piihoda, jak vznika
a zakladni rozdéleni tohoto onemocnéni, klinické projevy, rizikové faktory,
vySetfovaci metody a lécbu cévnich mozkovych piihod.

V osetiovatelské ¢asti jsem snazil nastinit co je oSetfovatelstvi a zabyval
jsem se odebiranim oSetfovatelské anamnézy, tvorbou oSetfovatelskych diagnéz
a kratkodobym planovanim péce o pacienta s timto onemocnénim. Popisuji co je
edukace a jak se ji provadél, jaké IéCivé pripravky pacient dostaval
a psychosocialni aspekty souvisejici s hospitalizaci pacienta.

Praktickou c¢ast jsem uskutec¢iioval na oddéleni s planovanou hospitalizaci
v délce 3 tydni, béhem dennich smén a svym rozsahem jsem se snazil pokryt

diilezité oblasti sledovanych ¢innosti sestry v ramci hospitalizace pacienta.



1. Klinicka ¢ast
1.1 Uvod do problematiky
Cévni mozkova piihoda je jednou z hlavnich pfi¢in imrti a invalidity
v Europé. AZ u jedné tfetin€ piihod, dochazi k umrti pied dosazenim véku 65 let.
Tento problém se snazili vyfeSit ucCastnici druhé Konference v Helsingborgu
v roce 2006, za ucasti Mezindrodni spolec¢nosti vnitiniho Iékatstvi, Mezindrodni
spolecnosti CMP, podporované regionalni kanceldii WHO pro Evropu, ve
spolupraci se Svétovou konfederaci pro fyzikalni terapii, kteti piijali prohlaSeni
o celkovém zdméru fizeni péce o pacienty s CMP, a stanovili si 5 cili, které maji
byt dosazeny do konce roku 2015.
1. VSichni pacienti v Evropé budou mit pfistup ke kontinualni péci v iktovych
jednotkach v akutni fazi za pfislu$né rehabilitaci.
2. Vice nez 85% pacientli s CMP pfteziji prvni mésic po piihodé.
3. VSechny zemé budou usilovat o sniZzeni hlavnich rizikovych faktora v jejich
populacich.
4. Vice nez 70% pacientl jsou nezavisly v jejich kazdodennich ¢innostech, po
uplynuti tii mésict od ptihody.
5. Vsechny zem¢ maji vytvofeny systém sbéru informaci pro vyhodnocovani

kvality fizeni péce o pacientech s CMP (1).

1.2 Fyziologicko — anatomicky uvod

Mozek, jako soucast nervové soustavy je hlavnim fidicim orgdnem celého
lidského téla. Jeho ukolem je tfidit, zpracovavat a vyhodnocovat informace
ziskané¢ za pomoci nervovych bunék, neuronu. Pro sprdvnou funkci mozkové
tkan¢ je dilezité, aby byl zajistén dostate¢ny piivod okysliCené krve, protoze
nervové bunky jsou na nedostatek kysliku velmi citlivé.

Do mozku je krev ptfivadénd z aorty, ze které se oddéluji dveé karotické
tepny a dvé vertebralni tepny, které probihaji uvnitt kréni patefe a vstupuji na
piedni plose prodlouzené michy do dutiny lebni, kde se spojuji v bazilarni tepnu.
Tyto tepny jsou propojena navzajem zvlaStnimi spojkami navzjem tak, ze tvoii

tepenni okruh, ktery umozni kompenzovat pieruSeny pfivod krve (2).



Cévni mozkova piihoda je onemocnéni, pti kterém dochazi k nervovému

poskozenti, které je zplisobeno prerusenim krevniho zasobeni.

1.3 Ischemické cévni mozkové prihody

Jsou nejcastéjSim typem ikt a predstavuji 80% vSech akutnich cévnich
mozkovych piihod a jsou zplsobeny postupnym, nebo nahlym trombotickym
uzavérem piivodové tepny. Tim vznika nepomér mezi potiebou zivin a kysliku
ajejich dodéani do cilového orgédnu-mozku, ¢imz vznikd jeho ischemické
poskozeni. Ischémie rozliSujeme podle vyvolavajici pfi¢iny. Pfi onemocnéni
velkych tepen, probihd sten6za nebo uzavér mozkové tepny, zpravidla na
podkladé aterosklerozy.

Kardioembolické ikty vznikaji jako nasledek embolizace do mozkového
reCiSt€¢ z kardidlniho zdroje. Lakundrni iktus, vznika hlavné jako disledek
onemocnéni malych cév, Casto u nemocnych s diabetem mellitus a hypertenzi.
Hemodynamicky iktus se vyviji v hrani¢nim neanastomozujicim pomezi hlavnich
mozkovych tepen. Ikty mlzou vyvolat neaterosklerotické vaskulopatie,

vaskulitidy, hematologickd onemocnéni a fibromuskularni dysplazie (3).

1.3.1 Tranzitorni ischemicka ataka

Jedna se o ischemickou ataku, ktera trva né€kolik minut, maximalné vSak
desitek minut, s upravou neurologického deficitu.

Pii velmi kratké epizod€ (nizka intenzita ischémie), dojde k pteruseni
synaptického ptenosu, ktery se projevi pfechodnym neurologickym deficitem, ale
bez trvalého tkanového poskozeni.

s tvorbou buné&éného edému, ktery pii upravé mozkové perfuze odezni. Casto viak
dochazi k posSkozeni integrity bunécnych membran a k trvalému tkanovému

poskozenti (3).

1.4 Hemoragické cévni mozkové prihody
Ptedstavuji asi 15% - 25% ze vSech akutnich iktli a maji vyS$$i mortalitu

a morbiditu (3).



1.4.1 Intrakranialni hemoragie
Intrakranidlni hemoragie vznikaji rupturou malych penetrujicich tepen

a charakterizuje je krvaceni do hemisfér z mozkovych artérii, které jsou
lokalizované v hluboké subkortikalni oblasti, v mozec¢ku a mozkovém kmeni.
Krvaceni z postizené artérie mize mit rizny charakter, v zavislosti na aktualnim
krevnim tlaku, velikosti ruptury cévni stény a odporu okolni tkané. Vétsinou jde
o jednorazovy dé¢j, krev byva srazena béhem nékolika minut. Progrese klinického
stavu vznika v dasledku toxického koagula a stlacenim okolni mozkové tkané
srozvojem mozkového edému a podle lokalizace krvaceni je rozliSujeme
hemoragie bazalnich ganglii putaminalni, u kterych je nejCastéjsi pfi¢inou je
hypertenze, dalSim rizikovym faktorem je chronické naduzivani alkoholu
a talamické hemoragie, které maji podobné pficiny, jako putamindlni, s dalSimi
moznymi pii¢inami jako hemoragicka transformace ischémie, poruchy koagulace
a ziskané koagulopatie. Lobarni hemoragie, u kterych je amyloidni angiopatie
pokladana za nejcastéjsi pfi¢inu krvaceni v subkortikalni oblasti. Dal§i mozné
pticiny jsou vaskuldrni malformace, hemangiomy a mikro aneurysmata. Kmenova
krvéceni, u kterych je hlavni pfi¢inou hypertenze, cévni malformace, aneurysma,
koagulopatie, vaskulitidy, venozni trombdza, amyloidni angiopatie, a hemoragicka
transformace infarktu.

K hemoragickim transformacim dochéazi fragmentaci a rozpusténim
trombotického nebo embolického loziska, kde jsou poskozené kapilary, nebo se

krev dostane do ischemického loziska kolateralnim obéhem (3).

1.4.2 Subarachnoidalni hemoragie
Vznika z ruptury aneuryzmatu mozkové tepny s naslednym krvacenim do

subarachnoidalniho prostoru, a dochazi k vylevu krve mezi mozkové pleny, odkud
se krev rozlije do celého subarachnoidalniho prostoru kolem mozku a michy.
Nevznika ale na podkladé¢ ziskanych cévnich zmén, ale na bazi vrozenych cévnich

anomalii (3).
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1.5 Klinické projevy
Klinicky obraz u dokonanych ikt je charakteristicky rychlym vznikem

loziskovych nebo celkovych piiznaki a zéalezi na lokalizaci vzniklé mozkové

ischémie ¢i krvaceni.

1.5.1 Poruchy védomi
Védomi je definovdno jako schopnost jedince vnimat své okoli i sebe

sama a adekvatné reagovat na vnitini a zevni podnéty. Hodnotime za pomoci
Glasgow Coma Scale. Vyrazny rozvoj poruch védomi je typicky u krvacivych

ptihod (4).

1.5.2 Poruchy vyssich mozkovych funkci
Pozorujeme schopnost udrzet smysluplny proud mysleni a jednani, tedy

pozornost a koncentraci, nejcastéji orientaci osobou, mistem a Casem. DalSim
dilezitym parametrem je pamét, kterd mize byt porusena. Fatické poruchy, jsou
v rizné mife naruSeny u nemocnych s CMP a je diilezité vySetfit spontanni fec
(plynulost, artikulaci a obsah), porozuméni mluvenému slovu, pojmenovani
ukdzanych predmétd, ¢teni a psani. Vizualné- prostorové poruchy, jsou takové, pii
kterych si pacient neuvédomuje poruchy hybnosti na poloviné téla (anozognie),
nevnima taktilni podnét na postizené strané¢ pii oboustranné stimulaci (taktilni
extinkce), nevnima zrakovy podnét na postizené strané¢ pii oboustranném
zrakovém podnétu (zrakova extinkce), nemocny nereaguje na podnéty a osoby
z postizené strany (preference prostoru), nerozpoznd predméty hmatem na
postizené stran¢ (astereognozii) a nedokaze se orientovat v jednoduchém prostoru
nemocni¢niho pokoje. Dalsi specifickou porucho je apraxie, kdy nemocny neni

schopen provadét bézné komplexni ¢innosti (4).

1.5.3 Poruchy hybnosti

Jedna se o nejtypictéjsi a nejnapadnéjsi projev CMP, ktery je vniman
pacientem 1 jeho okolim a jednd se o poruchu hybnosti na poloviné téla.
Vysetiujeme napolohovanim konéetiny do pasivni polohy. Casta je dysfagie, kde

hrozi riziko aspirace (4).
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1.5.4 Somatosenzorické poruchy
Jsou stejné Casté jako motorické a tykaji se propriocepce (vnimani pohybu

téla a jeho polohy) a povrchového ¢iti., ¢asto zaménovano za poruchu hybnosti.
Zde rozliSujeme hypestézie (sniZzené citlivost) a parestézie (brnéni, mravenceni)

4.

1.5.5 Zrakové poruchy

Ze zrakovych poruch rozezndvame tranzitorni mononuklearni deficit,
oznacujici prechodnou ztratu vidéni, zrakovou agnosii, kdy pacient neni schopen
rozeznat objekty zrakem a proso agnosii, kdy nemocny nepozndva obliceje. V
ramci CMP se mohou objevit i zrakové halucinace. Castym nalezem je anizokorie,
poruchy fotoreakce a reakce na akomodaci. Vyznamnym piiznakem je Hornerv
syndrom (pfitomnost midzy, ptézy a anhidrézy poloviny obliceje).

Mezi okohybné poruchy, které mlzeme pozorovat, patii konjugovana
deviace bulbu, kdy nemocni se nemiiZze podivat uritym smérem, nystagmus
projevujici se rytmickym konjugovanym kmitavym pohybem oc¢nich bulbu,
diplopie, okuldrni bobbing, zaskuby bulby doli s pomalym navratem do stfedni
pozice, okularni dipping, pomalé pohyby doll s rychlej$im navratem do stfedni

polohy a jednostranna mydriaza (4).

1.5.6 Poruchy rovnovahy

Jde o velmi casty klinicky pfiznak, ktery ale mize mit rGzné pficiny.
Vertigo je charakterizované pocitem pohybu nebo zménéné polohy neodpovidajici
realité. Dysekvilibrium je pocit nestability vdzany na chiizi a stoj. Periferni
vestibularni syndrom vede nejcastéji k rotacnimu vertigu s nystagmem. Centralni
vestibularni syndrom je provazen nestabilitou az po tézké vertigo s nauzeou a

zvracenim (4).

1.5.7 Pravodni priznaky

Jsou doprovazené hlavné pii vzniku akutni pithody. Casta je uzkost az
panické stavy doprovdzené neklidem, tachykardii a hypertenzi. Pfitomné byva

zvraceni, bolesti hlavy a epilepticky zachvat (4).
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6. Rizikové faktory

1.6.1 Vék

U vSech iktl patii v€k mezi nejvyznamnéjsi rizikovy faktor. Po dosazeni
55 let se riziko zvySuje vice nez dvojnasobné, incidence je 1,25x vyss$i u muzl nez

u zen (4).

1.6.2 Pohlavi
Ischémie i hemoragie je ¢ast&j$i u muzi, nez u zen. Umrtnost je viak vyssi

u zen (4).

1.6.3 Genetické dispozice

Vyskyt ikt u obou rodict zvySuje riziko iktl u jejich déti. Dualezitym
genem pro rozvoj ischemické nemoci je fosfodisteraza 4D (PDE4D), ktera
regulujeintraceluldrni hladinu cyklického aminomonofosfatu(cAMP) a potencuje

rozvoj aterosklerozy (4).

1.6.4 Rasové skupiny
Mortalita je u bé&lochti niz§i neZ u &ernochtl, incidence je vyssi u Cinant a

Japonci (4).

1.6.5 Hypertenze

Hypertenze je nejvyznamnéjsSim rizikovym faktorem. Vysoky krevni tlak,
je jednim s nejcastéjSich pficin iktd a zvySuje riziko 1,5x v porovndni s témi, ktefi

maji fyziologické hodnoty tlaku (4).

1.6.6 Onemocnéni srdce
Kardiologicka onemocnéni patii k vyznamnym rizikovym faktorim. Mezi

1é¢itelné a tedy ovlivnitelné je fibrilace sini, a jeji prevalence se zvysSuje 2x ve
véku nad 55. let. Odhaduje se, Ze polovina kardioembolickych iktl je zpisobena
onemocnénim srdce s fibrilaci sini.

Dal$imi  vyznamnymi kardiologickymi rizikovymi faktory jsou
onemocnéni chlopni (mitralni stendza, prolaps mitralni chlopné, mitralni anularni
kalcifikace). Hypertrofie levé sin€ zvySuje riziko v populaci 2x. Ischemicka

choroba srde¢ni se zménami na EKG svéd¢icimi pro hypertrofii levé komory
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zvySuje riziko 2x. Pacienti s pfekonanym infarktem myokardu v prvnim mésici

jsou ohrozeny zvySenym rizikem o 1/3 (4).

1.6.7 Diabetes mellitus
Diabetes  mellitus je  hlavnim  rizikovym  faktorem  vSech

kardiovaskularnich onemocnéni a je 4x vys§im rizikem vzniku CMP ve srovnani
s populaci bez tohoto onemocnéni, protoze ovlivituje funkci endotelu, krevnich

destic¢ek, bunck hladké svaloviny cév a potencuje rozvoj mikroangiopatii (4).

1.6.8 Lipidy

ZvySena hladina celkového cholesterolu a LDL cholesterolu, a snizena
hladina HDL cholesterolu je rizikovym faktorem pfedcasné manifestace

aterosklerdzy, kardiovaskularnich onemocnéni a cévnich mozkovych ptihod (4).

1.6.9 Koufeni

Koufeni cigaret zvySuje riziko iktu dvojnasobné a zvySuje se pocltem
vykoufenych cigaret. Potencuje ztluSténi arteridlni cévni stény a akceleruje
progresi aterosklerotického platu. K praktickému sniZeni rizika dochazi za dva

roky abstinence, a za pét let je riziko shodné s nekutaky (4).

1.6.10 Naduzivani alkoholu
Naduzivani alkoholu je rizikovym faktorem u hemoragickych ptihod (4).

1.7 VySetifovaci metody
Zakladnim pfedpokladem pro prognézu a vysledny funkéni stav je

vySetfovaci metody hraje velkou roli dostupnost a ¢asova naro¢nost. Klicovou roli
pti diagnostice akutniho iktu hraje pocitacova tomografie (CT), a to predevsSim
pro jeji schopnost spolehlivé zobrazit Cerstvé intrakranidlni krvaceni.

Nativni CT vySetfeni vyuziva rentgenového zafeni rotujictho kolem
pacienta, bez podané¢ kontrastni latky. Mira zeslabeni prichodii jednotlivych
paprskil zafeni se nazyva denzita. Cim je vySetfovana tkan hutngjsi, tim je jej
denzitni hodnota vyssi. V pfipadé hemoragie se loZisko krvaceni zobrazuje na

nativnim CT vySetieni jako hyperdenzni (tmavsi). V piipad¢ akutnich
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ischemickych zmén mulze byt nalez Casto normalni, proto lze jen obtizné
diagnostikovat ischémii.

Za pomoci perfuzniho CT miZeme sledovat priichod bolusu kontrastni
latky cévnimi strukturami v ¢ase a méfit tak pratok krve mozkovou tkani. Pfi
posuzovani poruch perfuze se vychazi z namétenych hodnot objemu pratoku krve
mozkem CBF, objemu krve ve vySetfované oblasti CBV a c¢asovy interval od
arteridlniho ptitoku kontrastni latky do okamziku vendzniho odtoku z mozkové
tkan¢ MTT. Posuzujeme asymetrii mezi pfislusSnymi oblastmi obou mozkovych
hemisfér.

Dalsi dulezitou vySetfovaci metodou pouzivanou pii diagnostice je
magnetickd rezonance (MR), ktera vyuziva velmi silné magnetické pole a vyuziva
se v pfipad¢ nejednoznaénych nélezu v rdmeci diferencialni diagnostiky. V piipadé,
ze pacient nemtize dostat kontrastni latku, je ischémie 1épe diagnostikovana za

pomoci MR (3).

1.8 Terapie

Dilezité pro naslednou terapii je ufceni typu cévni mozkové piihody a po
vylouceni hemoragické ptihody, se dalsi postup urcuje podle doby, kterd uplynula
od manifestace pfiznaku do pfijeti do nemocnice, od urceni subtypu ischemického
iktu a od 1écby ptidruzenych nemoci.

Podle ESO by méla byt obecné 1é€ba zaméfend na plicni a srde¢ni ¢innost,
s dostate¢nou nahradou tekutin, s kontrolou tlaku, glykémie a télesné teploty (5).

Specificka 1écba zavisi na druhu cévni mozkové piihody. U lécby
ischemickych CMP je cilem terapie Casné obnoveni perfuze v ischemické oblasti a
v prevenci druhotného postizeni a rozSifeni ischemické 1éze. Cilem specifické
1é¢by u intrakranialnich krvéaceni je co nejrychlejsi omezeni rozsahu krvaceni.

Operacni 1écba, provadi se asi u 20% ICH a nejcastéjsi indikaci byva
hematom lokalizovany v oblasti mozecku, o priméru vétSim nez 4 cm,
komprimujici mozkovy kmen (6).

Konzervativni 1écba ma =za ukol zabranit rozvoji somatickych
a neurologickych komplikaci ohrozujicich Zivot nemocného. Je dulezité 1écit
hypertenzi, kontrolovat intrakranialni tlak, zajistit optimalni oxygenaci, upravit

vnitini prostiedi a kontrolovat glykémii (4).
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U 1écby subarachnoidalniho krvaceni hraje roli klinicky stav pacienta,
lokalizace a morfologie aneuryzmatu a tkolem je vyfadit aneuryzma z krevniho
obc¢hu a to za pomoci kraniotomie s uzavienim krcku aneuryzmatu pomoci
svorky, nebo za pomoci endovaskuldrni embolizace platinovymi spiralami.
Pacienti s krvacenim do subarachnoidalniho prostoru jsou ohrozeni dalSimi
komplikacemi, které je tfeba 1éCit. Vazospazmus, vznika kontrakci svalovych
vldken cévni stény a vedou k ischemizaci mozkové tkané. Obecné se doporucuje
podavani nimodipinu. Hydrocefalus vznikd blokddou likvorovych cest
hematomem a vede k naristu nitrolebniho tlaku, ktery se feSi zavedenim

komorové drenaze (7).

1.9. Stav nemocného pfi prijmu
Pacient oznaCovany v této praci pismenem P, muz, 65 let, byl pfijat

piekladem z neurologie po i CMP z levostrannou hemiplegii, levostrannym

neglect syndrom, s dysartrii a dysfagii tekutin.

1.9.1 Rodinna anamnéza
Otec zemiel na IM v 53 letech, matka zemiela v 76 letech.

1.9.2 Osobni anamnéza
DM na PAD od 2008,

hypercholesterolémie na terapii,
chronicky VAS
varixy DK.

1.9.3 Farmakologicka anamnéza
p.o.: Diaprel MR 30 mg 1-0-0 tbl

Anopyrin 100 mg 0-1-0 tbl

Citalec 20 mg 1-0-1 tbl

Atorvastatin 80 mg ~ 0-0-1 tbl
s.c.: Fraxiparin 0,6 ml & 24 hod v 18 hod

1.9.4 Socialni anamnéza
Zije s rodinou v rodinném domé, nyni v diichodu, dfive pracoval jako

fidic.
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1.9.5 Alergie
Neguje

1.9.6 Nynéjsi onemocnéni

Pti ptijeti afebrilni, AS pravidelnd, klidna, dychéni bilaterdlné Ciste,
sklipkové, orientovany, komunikuje, anosognosie, levostranni neglect syndrom,
bez parézy pohledu, bficho mékké, volné prohmatne, peristaltika +, DKK bez
znamek TEN, palpacné nebolestivé. PMK odvadi ¢irou zlutou moc¢. Dysurie,
dusnost, palpitace neguje. Do sedu s velkou dopomoci, sed nestabilni s tahem

doleva.

1.9.7 Z prekladové zpravy

Na CPP byl ptivezen RZP na lizku se zavienyma o€ima, na vétSinu vyzev
reaguje, bulby sto¢eny ad dx, nedotdhne do stfedni ¢ary, levy koutek neceni, jazyk
nevypldzne, s mirnou dysartrii, odpovidd jednoslovné, bez spontanni hybnosti
levé horni koncetiny.

Provedeno CT mozku a AG se zadvérem: V zadni jamé lebni pfiméteny
obraz. Denzita obou mozeckovych hemisfér pfimérena. Komorovy systém ve
sttedni rovin¢€ bez pietlaku. Denzita mozkové tkané piimérend, bez loziskovych
zmén. Nejsou znamky Cerstvé ischémie, ¢i hemoragie. Post kontrastné ACI, AV,
AB a odstupy ACP, ACM a ACA vpravo bez obstrukce. Neplni se levostranna
ACA. Stop v plnéni pravostranné ACM 1cm za odstupem z Willisova okruhu.

V case T+95 min. Podana IVT, DTN 39 minut. Zahajena mechanicka
rekanalizace, po nastfiku se zobrazuje cela ACM 1. dx. Bez znamek perifernich
embolizaci bez znamek stendzy. ACI pod bézi jevi znamky spazmu. Mechanicka
rakanalizace tedy neprovadéna.

Do druhého dne progrese stavu, na kontrolnim CT mozku rozvinuta
ischemie v povodi ACM 1. dx. se zvyraznénim edémem pravé mozkové hemisfére
s lehkym ptfesunem stiedovych struktur, bez znadmek Ccerstvého krvaceni.
Nasazena antiagregace, statin ve vysoké davce, zahajend antiedematdzni terapie
za priubéznych kontrol laboratote.

Opakované kontrolni CT mozku 9. den s ustupem edému pravé mozkové
hemisféry, bez progrese presunu stfedovych struktur, s postupnym vysazovanim

antiedematdzni terapie.

17



MR mozku 13. den se zavérem rozsahle do rozvinuté ischémie v povodi
arterie cerebri media dx, pozdné subakutniho obrazu, kortikaln¢ a subkortikaIné s
lemem hemosiderinu po krvaceni, vpravo v oblasti zadniho raménka capsulla
interna a thalamu s okrsky akutngjs$i ischémie, s nevyraznym edémem pravé
hemisféry.
18. den piekladan sanitou na oddé€leni v€asné rehabilitace Rehabilitacni
nemocnice Beroun, s doporucenou medikaci:
p.o.: Diaprel MR 30 mg  1-0-0 tbl
Anopyrin 100 mg  0-1-0 tbl
Citalec 20 mg 1-0-1 tbl
Atorvastatin 80 mg 1 -0- 1 tbl

s.c.. Fraxiparin 0,6 ml 4 24 hod v 18 hod
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2. OsSetrovatelska cast

Osetfovatelstvi je samostatnd védecka disciplina zaméfena na aktivni
vyhleddvani a uspokojovani biologickych, psychickych a socidlnich potieb
nemocného a zdravého €loveka v péci o jeho zdravi.

V souCasné dob¢é osetfovatelstvi ma za cil udrzovat, podporovat,
anavracet zdravi a sobéstacnost, zmirfiovat utrpeni nevylécitelné nemocného
Cloveka a zajistit klidné umirani a smrt.

Tyto cile naplituje za pomoci poskytovani aktivni a individualizované
péce, prosttednictvim oSetiovatelského procesu, na zakladé védeckych poznatk,
holistickym pfistupem k nemocnému. OSetfovatelstvi dava dliraz na preventivni
charakter poskytované péce, kterou poskytuje tym slozeny z rizné
kvalifikovanych pracovniki (8).

Osetrovatelstvi vychazi z teoretickych modelt, které jsou odvozené od

predstav, postojti, ¢i zptisobu pohledu na poskytovani oSetrovatelské péce.

2.1 Osetrovatelsky model podle Marjory Gordon

Koncepce modelu podle Marjory Gordon vychazi z teorie, Ze nemocny je
bytost s biologickymi, psychologickymi, sociadlnimi, kulturnimi, kognitivnimi
a spiritudlnimi potfebami, které jsou v rovnovaze s prostfedim a okolnostmi, pfi
kterych je péce poskytovana.

Marjory Gordon stanovila 11 oblasti s potencionalnimi potiebami
a problémy, které sestra systematickym ziskdvanim informaci identifikuje a spolu
s pacientem se podili na ¢innostech, které vedou nemocného k zodpovédnosti za
svoje zdravi (9).

Jedenact vzorct zdravi podle M. Gordon:
1. vnimani a udrzovani zdravi
vyziva a metabolizmus

vylucovani

spanek a odpocinek

2

3

4. aktivita a cviceni
5

6. vnimani a poznavani
7

sebepojeti a sebeucta
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8. role a vztahy
9. reprodukce a sexualita
10. zatéZove situace a jeji zvladani
11. zivotni hodnoty “ (9, s. 101)
Pti hodnoceni vzorct chovani, sestra dava diraz na to, jakym zplisobem se

pacient podili na rovnovaze svych potieb se zménami zptisobené onemocnénim.

2.2 Osetrovatelsky proces

Hlavni pracovni metodou oSetfovatelského tymu pro realizaci cili
v oSetfovatelstvi je oSetfovatelsky proces, ktery ndm umoziuje systematicky
provadét Cinnosti ve prospéch nemocného.

Osetfovatelsky proces je metoda vzajemné propojenych oSetrovatelskych
¢innosti, které umoziuji sestfe samostatné rozhodnout o nejvhodnéjSim zpiisobu

poskytovani péce (10).

2.2.1 Osetrovatelska anamnéza
Zjistovanim informaci o nemocném, shromazd’ujeme podklady pro

zdrojem je nemocny, od kterého mizeme ziskat informace piimo a to za pomoci
rozhovoru, méficimi pomtickami a technikami nebo pozorovanim. DalSim
dalezitym zdrojem je zdravotnickd dokumentace, ktera ndm poskytuje informace
o prubéhu onemocnéni, o vysetfovacim a lécebném planu.

Kvalita celého procesu, zavisi na dovedném a citlivém zhodnoceni
problému a potfeb nemocného a jeho pozadavki na oSetfovatelskou péci. Sestra
provadi, v pribchu hospitalizace tyto typy hodnoceni:

a) vstupni hodnoceni, které je provedeno co nejdiive, nejlépe pii piijeti,
dovoluje to stav pacienta, ¢i moznosti oddéleni,

b) prabézné hodnoceni, které ndm umoziiuje upfesnit a upravit plan
poskytované péce,

c) zaveérecné zhodnoceni, pfi kterém zhodnotime ucinnost poskytnuté péce

(10).
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2.2.2 Osetrovatelska diagnéza
Osetrovatelské diagnézy jsou pacientovi problémy a potieby, které je

opravnéna sestra fesit samostatné za pomoci oSetfovatelskych intervenci.

Po odebrani vSech informaci o nemocném, sestra informace zpracuje a
identifikuje potieby, nebo problémy nemocného. V této fazi je dobré konzultovat
nase zaveéry s pacientem, abychom spoleéné nasly, co by bylo pro pacienta
prospesné.

Diagnosticky proces ma 4 faze:

Nejdtive si utfidime a vyhodnotime informace, které jsme ziskali v prvni fazi
procesu, stanovime problém pacienta a potiebu oSetiovatelské péce, kterou
muzeme oznacit jako problém, poruchu, nebo deficit v uspokojeni potieby,
zformulujeme samotné diagndzy, pii kterém popiSeme pticinu a projev problému,
ana konci celého diagnostického procesu ur¢ime priority podle zavaznosti

problému (10).

2.2.3 Planovani péce
Na zakladé¢ oSetfovatelskych diagnoz si stanovime cile péce a zplisoby, jak

budeme problémy nemocného fesit.

Cil, ktery vyjadfuje Zadouci télesny, psychicky anebo socialni stav,
smétfujeme k nemocnému. Cil musi byt srozumitelny, konkrétni a méfitelny. Cile,
které chceme dosahnout, musi byt realné, planujeme spole¢né s pacientem. Plan
musi byt navrzen tak, aby bylo mozné podle vyvoje ménit.

Kratkodobé cile se tykaji bezprostiedné nasledujiciho obdobi, dlouhodobé
cile se vztahuji k delsimu obdobi, nebo ke konci hospitalizace.

Po stanoveni cili sestra planuje oSetfovatelské intervence, jakym
zpusobem budeme stanovené cile dosahovat. Plan musi byt formulovan jasné
a strucné. I tady je diilezita spoluprace s nemocnym a jeho rodinou.

V prubéhu realizace oSetfovatelskych intervenci, jiz sestra a osetfovatelsky
tym poskytuji pacientovi individualizovanou péfi a zaznamenavaji do
dokumentace provedeni, realizaci na zdklad¢ stanovené¢ho planu. Plan se musi

pfehodnocovat, poptipadé ménit, dle pacientova aktualniho stavu.
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Posledni fazi oSetfovatelského procesu je zhodnoceni efektu poskytované
péCe a pomdha nam zjistit nakolik je poskytovana oSetfovatelskd péce uCinna.
Zhodnoceni planu provadi sestra i pacient.

Hodnoceni provedené sestrou je zaméefené na ziskani objektivnich hodnot,
které napovidaji o efektu poskytované péce

Hodnoceni provedené pacientem je subjektivni vyjadieni pocitu pacienta

jako pfijemce péce (11).

2.3 OSetrovatelska anamnéza
Pan P byl pfivezen sanitou piekladem z neurologie po i CMP k rehabilitaci

na odd¢leni v€asné rehabilitace. Z pojizdného ltzka byl piesunut v poloze vleze.
Pii pfesunu spolupracuje. Hlavnim zdrojem informaci byl pacient, ale poméhal

jsem si prekladovou Iékaiskou a oSetrovatelskou zpravou.

2.3.1 Vnimani zdravotniho stavu

Pan P zadné operace, ¢i Graz v minulosti nemél, piekonal bézné détské
onemocnéni, 1é¢i se s diabetem za pomoci peroralnich antidiabetik
a s hypercholesterolémii. Pan nekoufi, alkohol pozival pfileZitostng. Sviyj
soucasny stav vnima negativné. Tézko se vyrovnava s tim, ze je zcela odkazany

na pomoc druhych.

2.3.2 Vyziva a metabolismus
Doma jedl nepravidelné, ¢tyfi porce jidla za den a vypil asi 1500 ml.

tekutin. Dietu doporucovanou praktickym Iékafem nedodrzoval. Za dobu
pfedchozi hospitalizace udava piijem tekutin do 1 litru. Eviduje sniZenou chut’
k jidlu a pije malo.

Schopnost polykani je narusena. Ubytek véhy za posledni 2 tydny je 5 kg.
Kize je na pohled bleda, turgor klize je snizeny, bez dekubitii, hematom na
pravém piedlokti. BMI = 30, coZ je nadvaha.

Mize byt ohrozen malnutrici, se zvySenym rizikem vzniku dekubitii .

2.3.3 Vylucovani

Doma m¢l sklony k zacpé, mocil bez obtizi. Pan P udava poslednich 48

hodin fidsi stolice. Vyprazdnovani stolice probihalo do plenkovych kalhotek,
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vzhledem k tomu, Ze potfebu na stolici citi, ne vzdy je schopen vc€as se piesunout
na toaletu.
Nyni mé zaveden 7.den permanentni mocovy katétr CH 16, ktery odvadi

koncentrovanou mo¢. Mé nasazeny plenkové kalhotky.

2.3.4 Aktivita, cviceni

Ditive pracoval jako fidi¢, do diichodu odesel pred 2 lety. V minulosti
sportoval. Je pravak. Mezi zajmové Cinnosti fadi sledovani sportovnich pienosi.

S poruchou hybnosti na levé horni a dolni koncetiné, sam se neposadi, sed
je nestabilni s tahem doleva. V liZku se sdm oto¢i na levou stranu, na pravou
s dopomoci. Nechodi.

Je vysoce zavisli v testu zdkladnich dennich vSednich Cinnosti, sam se

neoblékne, nevykoupe, nedojde na WC, se stfednim rizikem padi (pfiloha €. 2).

2.3.5 Spanek, odpocinek

Doma nemél se spankem, ani s usinanim problémy. Radé&ji spi
v chladngj$im prostiedi. K tomu, aby se citil odpocaty, potiebuje 6 hodin spanku.

Léky na spani neuzival. V nemocnici nemél obtize se spankem.

2.3.6 Vnimani, poznavani
Pan spolupracuje, vyzvdm rozumi a vyhovi jim. Vi kde je, ale neni

orientovan v ¢ase. Na dotazy odpovida jednoslovné. Bolest nepocituje. Na ¢teni

pouziva bryle, slysi dobfe.

2.3.7 Sebepojeti, sebetcta

Ma4é obavy, s onemocnénim se nevyrovnava dobte. Neveii ve zlepSeni

soucasného stavu.

2.3.8 PInéni roli, mezilidské vztahy

Bydli v rodinném dom¢ s manzelkou, s dcerou a s jejim manzelem.

2.3.9 Reprodukce, sexualita
Ma 2 dcery, pohlavnim onemocnénim netrpél.

2.3.10 Zatézové situace a jejich zvladani
Pro péana P je hospitalizace a jeho zdravotni stav zatéZovou situaci.
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2.3.11 Zivotni hodnoty

Neni véfici, jeho nejveétsi hodnotou je rodina.

2.3.12 Fyziologické funkce
TK: 124/71;

P: 73/min, pravidelny;

D: 16, pravidelny;

TT: 36,7 °C;

Véha: 88 kg; Vyska:170 cm.

2.4 Prehled osetrovatelskych diagnoz.

Po utfidéni a vyhodnoceni informaci, které jsem odebral, jsem zjistil, Ze
65lety pacient po ischemické mozkové piihodé€, ktery byl piijat ke vcasné
rehabilitaci, spolupracuje. M4 zavedeny permanentni mocovy katétr a ma
nasazeny plenkové kalhotky. Je s poruchou hybnosti na levé stran¢€ poloviny téla,
ktera se projevuje poruchou sobéstacnosti. Je ohrozen padem a zvySenym rizikem
vzniku dekubitu. Mlze byt ohroZzen malnutrici s moznym deficitem télesnych
tekutin.

Na zaklad¢ analyzy téchto informaci, jsem zformuloval a stanovil aktualni
oSetfovatelské diagnozy.

1. Porucha sobéstacnosti z divodu omezené hybnosti v oblasti hygieny

2. Riziko padu z diivodu poruch hybnosti

3. Riziko malnutrice z divodu poruchy polykani

4. Riziko vzniku dekubiti z divodu neuromuskularniho postizeni

5. Riziko vzniku infekce z divodu zavedeného permanentniho mocového
katétru

6. Mozny deficit té€lesnych tekutin z divodu nizkého piijmu

2.5. Kratkodoby plan péce

2.5.1 Porucha sobéstacnosti z divodu omezené hybnosti
v oblasti hygieny

Cile

J pacient bude cisty
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Intervence

o zajisti signalizaci na dosah,

o zajisti dopomoc v oblasti deficitu

. zajisti pomucky na dosah k vecerni hygiené
Realizace

Pacientovi vysvétleno signalizacni zafizeni, které je ulozeno na noc¢ni
stolek. Pacient si zafizeni vyzkouSel. S pacientem domluven zplsob hygienické
ocisty a celkového koupele.

Odpoledne byla provedena celkova koupel za pomoci pojizdné vany ve
sprse persondlem. U pacienta jsme provadeli celkovou koupel na sprchovacim
liZku. Nejdfive jsme si pfipravili pomuicky (sprchové lizko, ochranné pomitcky
pro personal, rukavice, jednorazova zastéra, 2 rucniky, 2 zinky na horni a dolni
polovinu téla, télovy Sampon, Sampon na vlasy, k 1izku nemocného Cisté osobni
alozni pradlo, hygienické a kosmetické pomitcky, vysouSe¢ vlast, hieben,
Stéticky na CiSténi usi, zubni kartacek a pasta, kelimek na vyplach dutiny ustni, ev.
vlh¢ené tyCinky, klestiCky na nehty, potieby na holeni, voziky na odloZeni
pouzitého pradla, plen a plenkovych kalhotek, zkontrolovali teplotu v koupelné,
zavreli jsem okna. Navlékl jsem si ochranny odév pro persondl a nemocného jsme
pfevezli do koupelny na sprchovacim lGzku, svleCeného a pfikrytého
prostéradlem. Nemocného jsme osprchovali teplou vodou, nejdfive jsme umyli
vlasy Samponem, potom jsme omyli oblicej zinkou bez mydla, dale postupné krk,
hrudnik, bficho, horni koncetiny. Pfi myti zad a hyzdi se pacient snazil otacet na
bok sdm. Na intimni oblasti jsme pouzili druhou Zinku. Nemocného jsme osusili,
piikrytého prostéradlem odvezli do Cisté upravené¢ho lizka a oblékli do Cistého
osobniho pradla, ususili a ucesali vlasy, vycistili usi a zkontrolovali nehty. Béhem
koupele jsem zkontroloval stav ktize.

Vecerni hygiena dutiny ustni byla provedena vsed¢ na lizku. Pacient byl
zabezpecen proti sesunuti polohovacim polsStafem, pomucky mél piipravené na
noc¢nim stolku. S pacientem domluvena hygiena pod dohledem. Pacient si umyl
obli¢ej sam, vycistil si zuby.

Hodnoceni
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Celkovou koupel je tieba provadét personalem. Kuaze je Cista, ponechan
bez pomucky pro inkontinenci.
Vecerni hygienu pacient provedl s pfipravenymi pomickami, po

napolohovani do pozice sedu na lazku, sam.

2.5.2 Riziko padua z divodu poruchy hybnosti
Cile

®  minimalizovat rizika padu

®  pacient bude znat rizika pad,

®  pacient bude schopen pouZivat signaliza¢ni zatizeni
Intervence

®  pouceni pacienta o nutnosti pohybovat se doprovodem personélu

®  seznam pacienta s prostiedim,

®  7ajisti signalizaci na dosah
Realizace

K odstranéni rizika padu byl pacient sezndmen s pravidly bezpe¢ného

pohybu na lizku, s kompenza¢nimi a mobiliza¢nimi pomuckami, které jsou
umistény v dosahu pacienta. Luzko pacienta, bylo opatieno bezpecnostnimi
pomulckami. Pacient opoustél ltizko za asistence personalu. Bylo zajiSténo
osvétleni pro no¢ni prostorovou orientaci. Byla doporucena vhodné obuv. Prostor
pro pohyb je zbaven predmétli zvysujici riziko padu, podlahova plocha je
udrzovana sucha. Pacient byl seznamen s prostfedim pro snadnou orientaci. Bylo
provedeno dispozi¢ni opatfeni vzhledem k riziku padu. Vysvétleno signaliza¢ni
zafizeni, které je ulozeno na noc¢ni stolek. Pacient si vyzkouSel signalizaci, jak

funguje.

Hodnoceni
Rizika pddu jsou minimalizovana. Vzhledem k soucasnému deficitu
v oblasti mobility, si pacient si uvédomuje rizika. Pacient pouzival signalizacni

zafizeni. Riziko trva
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2.5.3 Riziko malnutrice z diivodu poruchy polykani
Cile
o pacient sni jedno hlavni jidlo
Intervence
J pfi jidle zajisti vhodnou polohu,
o zapisuj denni pfijem potravy.
o kontaktuj nutri¢niho terapeuta,
Realizace
Obédval ve vzptimené poloze na lizku, a to tak, ze hlavu mél volné
pohyblivou a nepodeptenou, trup vzpiimeny, kycle ve flexi. Vaha byla rozlozena
na ob¢ poloviny sedacich svalii, zabezpecen proti sesunuti polohovacimi polStafi.
Jidlo bylo pfipraveno na servirovaci stolek, persondlem maso nakrajeno na malé
kousky. Snédl polévku a polovinu z porce hlavniho jidla. Postizenou koncetinu
nepouzival, m¢l mirné polykaci obtiZe.
Kontaktovdn nutriéni terapeut, se kterym domluvend mletd strava,
pridavky ve formé jogurtl, zapsano do objednavky jidel.
Vecetel na luzku, v poloze vsed¢, trup vzpiimeny, s polohovaci kostkou za
pacientem, horni koncetiny ve flexi, na postizené strané polstar k podpote, dolni

koncetiny jsou opfené o podlahu, kolena a kyc¢le ve flexi do 90°. Snédl ptl porce.

Hodnoceni
Pacient dnes snédl pil porce obéda a vecefe. Pro pacienta objedndna

vhodna strava, riziko trva.

2.5.4 Riziko vzniku dekubitu z divodu neuromuskularniho
postizeni
Cile

o pacient bude mit neporusenou ktizi

Intervence
. pecuj o hygienu kiize,
J sleduj stav ktize a predilek¢ni mista,

o pravidelné polohu;.

27



Realizace

Odpoledne byla provedend celkova koupel za pomoci pojizdné vany.
Béhem koupele kontrola stavu kiize. Je neporuSena, predilekéni mista v oblasti
kosti kiizovy, hiebeny lopatek, hrbol kosti tylni, lokty, a paty bez zafervendni. S
fyzioterapeutem domluveno a piedvedeno polohovani. Po koupeli poloha na
postizeném boku, rameno vptedu, loket natazen, ruka dlani vzhiru. Postizena
koncetina natazend, mirn¢ pokrcend v koleni. Pacient polohu toleroval 2 hodiny,
poté poloha vsed¢ na lizku, u kterého vecefel. Po veceti polohovan na zdravy
bok, kde postizené rameno je na polstari, loket a zapésti jsou mirn¢ pokrceny,
postizend dolni koncetina je pokréend na polStafi a hlava je podlozena. Polohu

toleroval 1 hodinu.

Hodnoceni

Pacient zménil polohu béhem dne Skrat. Pii polohovéani na lizku jsem
pouzil dlouhy vélec pod rameno a panev, 2 polstaiky pod koleno a rameno. Pii
polohovani do sedu jsem pouzil kostku za zada. Pacient ma neporusenou kuzi,

polohovani toleruje, riziko trva.

2.5.5 Riziko vzniku infekce z diivodu zavedeného
permanentniho mocového katétru

Cile

®  rizika budou minimalizovdna
Intervence

® zaznamenavej udaje o zavedeni, vymén¢ a prichodnosti,

® sleduj pfijem tekutin,

®  7zajisti Cistotu odvodného a sbérného systému,

® sledyj vzhled a mnoZstvi moce.
Realizace

PMK je zaveden 7. den. B&hem dne vypil 1200 ml tekutin. Katétr je

prachodny, pfi pfijmu moc¢ byla koncentrovana, s diurézou 100 ml. 11:00 hod. je
vymeénén sbérny sacek. V 15:30 byla diuréza 500 ml, mo¢ byla koncentrovana,

sbérny sacek byl vypustén. V 17:30 byla diuréza 400 ml, mo¢ byla mirné
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koncentrovana, sbérny sacek byl vypustén. Celkovd diuréza do 17:30 byla
1000 ml.
Hodnoceni

Riziko je minimalizovano, ale trva.

2.5.6 Mozny deficit télesnych tekutin z diivodu nizkého pfijmu
Cile

o pacient vypije 1,5 litru tekutin do 18:00 hodin
Intervence

o poskytni dostatek informaci o dtilezitosti hydratace,

o aktivné podavej tekutiny,

o zahust'yj tekutiny,

. sleduj prijem tekutin.
Realizace

Pacient poucen o dilezitosti hydratace a seznamen s cilem vypit alespon

1,5 litru tekutin do 18:00 hodin. Pacient namital, Ze ani doma tolik nevypil.
Nabizené tekutiny, které jsou zahustovany piipravkem Nutilis powder do
konzistence sirup, pfijimal. Piijem tekutin od pfiijeti (poslednich 6 hodin) ¢inil

1200 ml tekutin.

Hodnoceni
Pacient vypil 1,2 litru tekutin do 17:30 hod, problémy s polykanim nemél,

cil nebyl naplnén. Sledu;j pfijem tekutin v rdmci nutrice.

2.6. Dlouhodoby plan péce

Realizace dlouhodobého planu se vztahuje na provadéni oSetfovatelskych
intervenci v prubéhu hospitalizace, cile sméruji ke konci hospitalizace a je

ptehodnocovan po 7 dnech.

2.6.1 Prubéh hospitalizace 2. - 7. den

Druhy den pacient provadél ranni ocistu vsedé na lazku, se svéSenyma
nohama, pomicky mél pfipravené na nocnim stolku. Pacient provadé¢l hygienu

dutiny Ustni sam. Signalizaci mél na dosah. Poté snidal. Po snidani byl pacient
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polohovan na zdravém boku a to tak, ze hlavu m¢l podlozenou, rameno vysunuto
na polstar, postizena koncetina flektovana na polstafi. Pro pacienta bylo obtizné;si
zaujmout tuto polohu, toleroval ji 1 hodinu. Bylo mu vysvétleno, Ze tato poloha
usnadiiuje dychani plegické casti hrudniku. Nasledovalo cviceni na lazku
s fyzioterapeutem se zaméfenim na péCe o rameno, kycel, pfetaceni se na
postizenou a nepostizenou stranu, nacvik rovnovahy trupu, nacvik sedu. K obédu
zajimal polohu sed na lizku. Pacient zistal v této poloze jesté jednu hodinu po
obéd¢. Nasledovala poloha na postizené strané, kde postizené rameno je v zevni
rotaci, loket v extenzi, ruka dlani vzhlru, postizena koncetina natazena v ky¢li,
smirnou flexi v kolené. Odpoledne cvi¢eni na lazku s fyzioterapeutem se
zaméfenim na protahovani, piendseni vahy trupu na plegickou stranu a presuny
z lizka na mechanicky vozik. Fyzioterapeutem napolohovéan do pozice na zadech,
kde hlava otoCend smérem k postizené strang, polstaiek pod postizené rameno,
které je posunuté dopiedu, polstar pod kycli a malé polstai pod koleno, ktery
udrzoval koncetinu v mirné flexi. Vecetel v poloze sedé na lizku se svéSenyma
koncetinami. Zavedeny mocovy permanentni katétr toleruje bez bolesti, nepali,
nesveédi. Béhem dne bylo monitorovano mnozstvi, barva a kvalita odtékajici moce
a byla zajisténa dostate¢nd hydratace pacienta.

Ctvrty den pacient absolvoval ranni hygienu v koupelné za pomoci
mechanického voziku, kam byl pfesunut persondlem. Na voziku mél trup
vzpiimeny, opfen o opéradlo, postizena horni koncetina podlozena polStaiem,
postizena dolni koncetina optend o podlozku, flektovana do 90°. Potravu piijimal
za stolem, na zidli s opérkami. Dopoledne absolvoval cvi¢eni na télocvicné
s fyzioterapeutem se zaméfenim na postavovani, posazovani a ergoterapii
zaméfenou na cviceni jemné motoriky postizené horni koncetiny. Po obéd¢ byla
provedena celkova koupel pod sprchou na zidli. Pacient se snazil umyt
dominantni, nepostizenou koncetinou celé¢ télo. Hygiena v okoli vstupu
permanentniho mocového katétru byla provedena personalem. Pacient plegickou
koncetinu pouzival k drzeni se madla. Po koupeli poloha na zdravém boku.
Odpoledne cvicil s fyzioterapeutem na télocviéné pienaseni vahy pies postizenou
konCetinu a zatézovani kloubu. Po cviceni zapolohovéan fyzioterapeutem do

polohy na zadech. Vecetel na lizku v poloze sed¢. Béhem dne jsme s pacientem
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provadéli nacvik mikce k obnové spravné funkce mocového méchyte, kterd
spocivala v prerusovani odtoku moce do drenazniho systému za pomoci peanu, do
pocitu naplnéni mocového méchyie s nutnosti se vymocit. Nasledn¢ byl pean
uvolnén, aby doslo k vyprazdnéni moc¢ového méechyte.

Sesty den hospitalizace prob&hla extrakce mocového katétru. Pied
samotnym odstranovanim katétru, byl pacient informovan o vykonu a poucen
o nutnosti dostate¢né hydratace a moznymi komplikacemi. Vykon probihal na
luzku, za aseptickych podminek. Nejdfive jsem odsal tekutinu z fixaéniho
balonku, pak jsem opatrné vytdhnul katétr za ptidrzovani buniCiny u usti mocové
trubice a ocistil genitdl. Po odstranéni katétru byl sledovan piijem tekutin,
sledovana diuréza a subjektivni pocity pacienta souvisejici s vyprazdiiovanim
mocového méchyie. Pacient mocil spontann¢, do zadchodu, kam se piesouval za
pomoci oSetrovatelského personalu na mechanickém voziku. Paleni pii moceni
neguje.

Sedmy den s fyzioterapeutem nacvicoval chlzi s pomuickou vysoké
choditko. Ptfehodnotil jsem sobéstacnost pacienta v zdkladnich dennich
¢innostech, riziko padu a riziko vzniku dekubitu. V testu zakladnich dennich
¢innosti doslo ke zlepSeni sobéstacnosti v oblasti hygieny, pouzivani WC
avchizi po roviné. Riziko pédu trvd vzhledem k véku pacienta, padu
v anamnéze, snizené sobé&stacnosti a poruchy hybnosti. ZvySené riziko vzniku
dekubitu pominulo. Vzhledem k riziku vzniku malnutrice, byla pacientova vyziva
sledovana za pomoci talifové metody sedm dni. Béhem sledovanych dni
hospitalizace pacient snédl alesponi 2 celé porce hlavniho jidla za den a pil

dostatecné, vZzdy minimalné 2 litry tekutin za den.

2.6.2 Prubéh hospitalizace 8. - 14. den

Béhem druhého tydne jsme se s pacientem zaméfili na nacvik dovednosti
vedouci k obnovée sobéstacnosti v oblasti hygieny tak, aby pacient provadel ukony
v sebepéci v ramci svych moznosti.

Po probéhlé vertikalizaci a nacviku chiize, byla u pacienta provadéné ranni
a veCerni hygiena v koupelné, kam byl doprovazen za pomoci vysokého choditka.
Pomtcky mél ptipravené a signalizaci na dosah. Pacient provadél ranni a vecerni

hygienu sdm, po ukonceni Cinnosti signalizoval potfebu doprovodu. Celkova
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koupel byla provadéna ve sprchovacim kouté, v poloze sed€, na sprchovaci zidli
za pomoci druhé osoby. Pacient byl doprovéazen do koupelny za pomoci vysokého
choditka, pomtcky mél piipravené. Pacient si umyl levou polovinu téla a vlasy
sdm. Na pravé casti téla vykonaval hygienu personal. Na péc¢i o ve€erni hygienu
se zaCala podilet rodina, kterd jiz pacienta navstévuje denné v pozdnich
odpolednich hodinéch.

U rizika padu jsme se zaméfili na opatfeni, které vedou k redukci rizika.
Nacvik pohybové koordinace, drzeni rovnovahy, nacvik pouzivani mobilizujicich
kompenzacnich pomlcek a edukace byla provadéna fyzioterapeutem.
Kompenza¢ni a mobilizacni pomucky byly umistény v dosahu pacienta
anemocny opoustél l10zko, za asistence personalu. Pacient jiz zvlada presuny
z lizka na zidli s malou pomoci a s pomoci vysokého choditka dojde do koupelny.
Pacient dodrzoval dohodnuty pohybovy rezim a signalizoval potfebu pomoci.

Ctrnacty den jsme spolu s pacientem piehodnotili stupefi sob&sta¢nosti
u pacienta a zjistili jsme, ze pacient je lehce zavisly na pomoci druhé osoby
v zékladnich dennich ¢innostech, se zlepSenim v oblasti mobility. Zvladne ujit
50 metrt po roving, s pomoci vysokého choditka a presuny z lizka zvlada s malou

pomoci. Riziko padu trva.

2.6.3 Prubéh hospitalizace 15. - 21. den

Posledni tyden hospitalizace, pacient s fyzioterapeutem nacvicoval
pouzivani nové mobilizujici kompenzaéni pomticky. Ctyibodova hil, kterou
pacient zaCal pouzivat, mu vyhovovala. Vzhledem k rizikovym faktoriim
souvisejicim s rizikem padu, byl pacient znovu poucen o nutnosti pouZzivat
signalizaéni zafizeni pii presunech.

Pacient byl doprovazen do koupelny a na toaletu, kde vykonaval ¢innosti
sebeobsluhy sam, poté signalizoval potiebu doprovodu. Na procedury byl
doprovazen personalem. Pfesun z lizka na zidli zvladl sam.

V priibéhu posledniho tydne, jsme se s pacientem a jeho rodinou zaméfili
také na edukaci aplikace nizkomolekularniho heparinu. Edukaci u pacienta nam
komplikoval postoj nemocného, ktery mél obavy z manipulace s injekci, jestli to

technicky zvladne.
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Sestnacty den hospitalizace jsem se pacientem domluvil, Ze u dnes$ni
aplikace mn¢ bude pozorovat. Pacientovi byl vysvétlen zplsob aplikace, od
vyhleddni mista vpichu, pfes dezinfekci a uchopeni kozni fasy az po aplikaci
a byla mu pfedvedena manipulace s 1é¢ivym piipravkem, od rozbaleni injekce
a odstranénim krytu jehly, az po bezpecné ulozeni a odstranéni pouzité injekce.

Sedmnacty den byla u edukace pacienta, pfitomna dcera nemocného.
Pacient vlastnimi slovy popsal zptsob aplikace, vyhledal misto k aplikaci, které
dezinfikoval a zkusil si vybalit 1éCivy ptipravek z originalniho baleni. Pro pacienta
to bolo obtizné, s rozbalenim mu pomadhala dcera. Vzhledem k obtizim
s vybalenim lé¢iva z originalniho baleni, pacient verbalizoval strach z poranéni
o jehlu, pfi odstraniovani krytu. Respektoval jsem tuto obavu a k odstranovani
krytu jehly pacientem jiz nedoslo. S pacientem a jeho dcerou jsme se domluvili,
ze edukovana bude dcera nemocného. Dceti byli poskytnuté zékladni informace
o lécivém pripravku a byla ji pfedvedena aplikace.

Osmnacty den dcera nemocného popsala spravné zplsob aplikace
a ptistoupili jsme k ndcviku aplikace. Dcera pacienta pfedvedla aplikaci na
obvazovém materialu.

Devatenacty den hospitalizace dcera nemocného aplikovala pacientovi
1é¢ivo technicky spravné.

Po piedani zékladnich informaci o 1é¢ivu, po pozorovani a predvedeni
aplikace, dcera nemocného aplikovala pacientovi 1éCivy piipravek spravné tii dni
po sobé jdouci.

V zékladnich dennich ¢innostech, se sobéstacnost zlepSila v dovednosti

oblékani a v pfesunech z lizka na Zidli. Pacient je stale ohroZen rizikem padu.

2.7 Edukace

Béhem interakce s pacientem pii poskytovani oSetfovatelské péce, dochazi
Casto k situacim, kdy je pacient vystaven novym situacim, ¢i okolnostem.
Samotna hospitalizace je pro mnohé pacienty novou zkusenosti, ktera si vyzaduje
dostatek kvalitnich informaci pro pacienta.

Pii pfijeti, byl pacient sezndmen s pravy pacienta formou brozurky, ktera
mu byla pfectena, s prostorovym usporadanim oddé¢leni ukazkou, se signalizacnim

zafizenim a obsluhou lizka predvedenim a s domacim fadem oddéleni, formou
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brozurky. Lékafem je poucen o pravu svobodné¢ se rozhodnout o postupu pfii
poskytovani zdravotnich sluzeb, je mu vysvétlen srozumitelné jeho zdravotni stav
a navrZzeny lécebny postup. Je informovan o lécebném reZimu, o mozZnych
problémech souvisejicich s uzdravovanim a o moznych omezenich v obvyklém
zpusobu zivota. Béhem hospitalizace, byl pacient informovan ustn¢ o zakladnim
onemocnéni CMP, o vyznamu vcasné rehabilitace a postupu sebeobsluhy,
o polohovani, o Zadoucich a nezadoucich ucincich 1ékli, o pouzivani novych
pomucek, o dilezitosti zapojeni rodinnych piislusnikd, v rdmci prevence
tromboembolické nemoci o cviceni dolnich koncetin na lizku. V rdmci prevence
padu byl pacient s rodinou informovan moznosti dopomoci a doprovodu
persondlu a ndzornou ukdzkou pouzivani kompenzacnich pomicek. V péci
o permanentni mocovy katétr byl pacient informovan o zndmkdch zanétu,
o moznostech dislokace katétru s naslednym krvacenim z mocové trubice,
o vymeéng, vypousténi saCku a hygiené, po odstranéni katétru, byl pacient
informovéan o moznych komplikacich a doprovodnich symptomech (12).

V piipadé, Ze chceme dosdhnout trvalych znalosti, navodit pozitivni
zmény ve védomostech, postojich, nadvycich a dovednostech pacienta, musime
planované edukovat.

Edukace v nemocni¢nim zafizeni je vlastné¢ uceni novym znalostem,
dovednostem, ¢i postojim a ndzorim na zdravi, které ndm pomahaji adaptovat se
na zménéné podminky, ¢i narocné situace. Efektivni edukace tak muze vyvolat
zmeény Vv oblasti poznatku, jejich pochopeni ve vzdjemnych souvislostech
a nasledn¢ ovliviiovat hodnotovy systém.

Edukacni proces v nemocni¢nim zatfizeni probihd tak, Ze sestra imysIné
pusobi na pacienta s cilem zvysit kvalitu prozivani Zivota v zdravotnickém
zafizeni. Na edukaci v nemocni¢nim zafizeni ma vliv, jak pacient se svymi
potfebami, motivaci, se svym nazorem na zdravi a v€kem, tak i sestra, se svymi
zkuSenostmi, komunika¢nimi dovednostmi a odbornymi védomostmi.

Nejdiive zjistujeme potiebu uceni ve vztahu ke své nemoci a uroven
znalosti, dovednosti, navyku a postojii pacienta. Pak spolu s pacientem planujeme
cile, volime metody, formu, obsah edukace, pomicky, Casovy rdmec a zplsob

hodnoceni edukace. U samotné realizace edukace musime zvolit vhodné metody
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a prostfedi, informace musime formulovat jasn€¢ a srozumitelné a cile musi
vychézet z potfeb pacienta. Dbame na to, aby edukujici osoba edukovala
v rozsahu své odborné zplisobilosti, kompetenci, znalosti a dovednosti (13).

V  pribéhu hospitalizace se na edukaci pacienta podilel cely
multidisciplinarni  tym  (Iékafi, fyzioterapeuti, ergoterapeuti, logopedi,
psychologové). Sestrou byl pacient a jeho rodina edukovana praktickym
nacvikem, aplikace injekci nizkomolekularniho heparinu.

S rozhovoru s pacientem jsem zjistil, Ze pacient nevi, jak si bude pichat
injekce nizkomolekularniho heparinu v domacim prostfedi. U pacienta se bude
jednat o novou dovednost, kterou se bude snazit zabranit vzniku komplikaci
souvisejicich s jeho =zikladnim onemocnénim. Edukaci u pacienta nadm
zkomplikovala praktickd dovednost pacienta s 1é¢ivym piipravkem, ale i obavy
a strach z manipulace. Proto jsme se s pacientem a jeho rodinou domluvili, ze
edukovéana bude dcera, kterd navstévuje pacienta v nemocni¢nim zafizeni
pravidelné.

S edukantkou jsme si stanovili spole¢ny cil a to, ze bude schopna
pacientovi technicky spravné aplikovat 1€¢ivy piipravek.

Prvnim krokem v edukacnim procesu bylo predat zakladni informace
o léCivém pripravku a ukézat aplikaci. Pacientce jsem popsal svoje znalosti. Pti
vykladu jsem si pomahal piibalovym letdkem, ktery jsem edukantce ponechal
k prostudovani. Popsal jsem ji také svoje zkusenosti s aplikaci 1é¢ivého piipravku
a predvedl aplikaci.

Druhy den edukantka popsala, k ¢emu pacient uziva 1écivy piipravek,
mozné nezadouci uc¢inky a mozna mista vpichu lé¢ivého ptipravku. S edukantkou
jsme pristoupili k nacviku samotné aplikace tak, ze jsem predvadél aplikaci
s komentafem a edukantka napodobovala moji ¢innost na obvazovém materialu.
Edukantka ptfedvedla aplikaci na obvazovém materidlu spravné. Dotazy
edukované sméetfovaly k aplikaci v doméacim prostfedi. Zajimala se hlavné o to,
jaké pomtcky si ma nakoupit a jak bude probihat likvidace pouzitych injekei.
Bylo ji vysvétleno, ze dezinfekce a sterilni Ctverce ke kryti vstupu po aplikaci je
mozné sehnat v Iékarn¢ a likvidaci pouzitych jehel si musi domluvit u praktického

lékate nebo v 1ékarné.
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Treti den edukantka popsala zptisob aplikace a pak predvedla aplikaci
1é¢iva technicky spravné. Byla upozornéna na pravidelné stfidani mista vpichu.
Pomiicky jiz nakoupila v 1¢kdrnég, s praktickym lékafem méa domluvenou likvidaci
pouzitych injekci.

Po zbytek hospitalizace je edukantka kontrolovdna u aplikace
a vypozoroval jsem, ze aplikaci nizkomolekularniho heparinu zvlada. Pomucky
pro aplikaci v domacim prostfedi méa zabezpecené, likvidaci pouzitych jehel mé

domluvenou.

2.8 Farmakoterapie

Podavanim 1€kl sestra plni ordinace lékate. Lékar ve své ordinaci uvede
zpusob aplikace, formu, nadzev a gramaz léc¢ivého piipravku a frekvenci podani.
Pacient je Iékafem informovan o podavanych lé¢ivych piipravcich.

Soucasti oSetiovatelského postupu pii podavani Iéku je sledovani nezadoucich
ucinkt lécivého piipravku a edukace pacienta o zptisobu a frekvenci podavanich 1&¢iv (14).

Pacientovi P byly podavéany léky peroraln¢ a parenteralné. Podavani 1éku
per os je nejrozsifenéjSi zplisob podavani 1€ku. Pacientovi byly poddvany ve
formé¢ tablety.

Diaprel MR 30 mg byl podéavan rano, se snidani, v ddvce 1 tableta zapijena
sklenici vody. Diaprel je perordlni antidiabetikum (15). Bylo podévano pro
diabetes mellitus 2. typu, protoze dietni opatieni, télesny pohyb a ubytek
hmotnosti samy o sob¢ nedostacovali ke kompenzaci glykémie. Mezi nejcastéjsi
mozny nezddouci ucinek patii nizkad hladina cukru v krvi, kterd muize vést
k ospalosti, ztrat¢ védomi a moznému koématu. Mezi dalsi mozné projevy
nezadoucich G¢inkl patii zazloutnuti kiize a o¢i v mozném dusledku abnormalni
funkce jater a kozni reakce jako je vyrazka, svédéni, kopiivka. Poruchy zazivani
jako je nevolnost, zvraceni, priijem a zacpa jsou mensi, jestlize je 1éCivy piipravek
uzivan s jidlem.

Anopyrin 100 mg byl podavan po obédé, v davce 1 tableta, ktera byla
dostatecné zapijena vodou. Anopyrin je antitrombotikum (15). Bylo podavano
jako profylaxe tranzitornich ischemickych atak a mozkovych infarkti a mezi jeho
mozné nezadouci uUCinky patii nevolnost az zvraceni, vzacné i krvéaceni do

traviciho traktu, které se mize v disledku skrytych ztrat krve projevovat anemii,
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v pfipadé zavazného zaludecniho krvaceni, vyskytem dehtovité stolice.
U precitlivélych osob se muze objevit kozni vyrdzka, ¢i vyvolat astmaticky
zachvat. Mezi zavazné projevy patii zdvraté a huceni v uSich, které mohou byt,
zvI4sté u osob ve vysSim a pokrocilém véku znamkami zdvazné intoxikace.

Citalec 20 mg byl podavan rano, po snidani v davce 1 tableta, ktera byla
zapijena vodou. Citalec je antidepresivum (15) byl podavan pro 1écbu depresivni
epizody a mezi jeho velmi ¢asté mozné nezadouci ucinky patii nevolnost a bolest
hlavy. Mezi zdvazné mozné nezaddouci ucinky patii neobvyklé krvaceni
a alergickd reakce projevujici se otokem kuze, jazyka, rtli, obtiznym dychanim
a polykanim. Dal$im z&vaznym projevem nezadoucich uc¢inkl je vysoké horecka
spojend s agitovanosti, zmatenosti, ttesem a nahlymi svalovymi zaskuby.

Atorvastatin Mylan 80 mg byl podavan po vecefi, zapijen vodou.
Atorvastatin  je hypolipidemikum (15). Bylo poddvano pro primarni
hypercholesterolemii a jako prevence kardiovaskuldrnich piihod. Mezi zavazné
mozné nezadouci ucinky u tohoto 1éCivého ptipravku patii alergickd reakce
zpusobujici otok obliceje, jazyka a krku, ktery zptisobuje velké obtize s dychanim.
DalSim zavaznym projevem moznych nezadoucich ucinkl je olupovani a otok
ktze, se vznikem puchyit na kiizi a sliznicich, a slabost, citlivost nebo bolest
svalli s vysokou horeckou, kter¢é mize byt zpiisobeno neobvyklym rozpadem
svalovych bunék.

Parenteraln¢ byl pacientovi podavan léCivy ptipravek ve formé injekce,
cestou subkutanni aplikace.
Clexanne 0,6 ml byl aplikovan kazdy den ve 20:00 hodin. Clexanne je
antikoagulans, nizkomolekuldrni heparin a byl podavan jako profylaxe
tromboembolické nemoci (15). Mezi zavazné mozné nezadouci U¢inky 1é¢ivého
piipravku, o kterych by mél pacienta informovat zdravotnicky personal, patii
alergicka reakce, kterd se projevuje problémy s polykdanim a dychdnim, otokem
rth, tvafe, hrdla nebo jazyka. Mezi dal§i mozné ptfiznaky nezadoucich Gc€inkl patii
nahla silnd bolest hlavy, ktera mtze byt dusledkem krvéaceni do mozku a bficho

citlivé na dotek, jako disledek krvaceni v bfisni oblasti.
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Pacient zna diivod podavanych léCiv a vi o nutnosti informovat personal
o nezadoucich ucincich podavanych Iécivych piipravkli. Béhem hospitalizace pacienta

jsem nezaznamenal nezaddouci ucinky u podévanych léciv.

2.9 Psychologické aspekty hospitalizace

S psychologickymi aspekty hospitalizace souviseji schopnosti smyslového
vnimani a poznavani a schopnosti rozhodovani. Tyto schopnosti ovliviiuji
spoluti¢ast pacienta na 1éCbé. Na spolupraci pacienta maji vliv informace, které
jsou podavany nemocnému o jeho zdkladném onemocnéni a postoj pacienta jak
vnima sam sebe a svoji nemoc (16).

DalSim aspektem souvisejicim s hospitalizaci nemocného je stres. Stres je
vlastné reakce na jakoukoliv zatéz ¢i podnét a pomaha pacientovi se adaptovat na
zmeénéné podminky prostiedi. V ptipad€, Ze pacienta motivuje, je jeho reakci
mobilizace sil, ktera se projevuje zvySenym usilim k nalezeni rovnovahy mezi
zménénim prostfedim a jeho potiebami (17).

Nemocny, na pocatku své hospitalizace vnimal zhorSeni svého
zdravotniho stavu negativné a té¢zko se vyrovnaval s tim, Ze je odkazany na pomoc
druhych. Pro pacienta byla hospitalizace a jeho zdravotni stav zatézovou situaci.
Pfi pfijmu pacient na vstupni rozhovor reagoval nete¢nosti. Na dotazy odpovidal
jednoslovng. Vstupni rozhovor bylo nutno provadét po ¢astech.

Béhem hospitalizace byl informovan lékafem o zdravotnim stavu, o planu
péCe a o prognoze u tohoto onemocnéni. Pacientovi bylo vysvétleno, ze jeho
zakladné onemocnéni neni nezvratny stav, a Ze usilovnou a soustavnou
rehabilitaci 1ze dosahnout zlepSeni pohyblivosti a schopnosti vykonu dennich
potieb pacienta. Postoj nemocného byl ovlivnén rodinou, ktera mu byla oporou.

Pacient se dokazal rychle adaptovat na nemocni¢ni prostfedi a doslo ke
zlepseni spoluprace, projevujici se zlepseni pohyblivosti s pozitivnim dopadem na
vnimani svého vlastniho zdravi a schopnosti napliiovat svoje potieby v oblasti
sebe péci. Rodina se v dob& ndvstév vyznamné podilela v zdkladnich sebe
obsluznych ukonu v péci o pacienta.

Pacient dokazal zmobilizovat svoje sily a snaZil se pfizpisobit zménénym

podminkam prostiedi.
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Zaver

Cilem mé bakalatské prace bylo popsat oSetfovatelskou péci o pacienta
s CMP a aplikovat model oSetrovatelského procesu na konkrétni péci o pacienta.
V Kklinické ¢asti jsem popsal cévni mozkové piihody, jak vznikaji a zékladni
rozdéleni tohoto onemocnéni. Okrajové popisuji klinické projevy, rizikové
faktory, vySetfovaci metody a l1é€bu tohoto onemocnéni. V oSetfovatelské Casti
jsem se zaméfil na pldnovani péfe o pacienta P, zaméfenou na uspokojovani
biologickych potieb v oblasti hygieny, vyzivy a bezpeci. Popsal jsem, jak probiha
edukace ve zdravotnickém zafizeni a psychologické aspekty souvisejici
s hospitalizaci.

Pacient P byl hospitalizovan na oddéleni vCasné rehabilitace po dobu
3 tydni. Na pocatku hospitalizace byl pacient vysoce zavisly v zakladnich
dennich cinnostech, s moznym deficitem v oblasti vyzivy, s rizikem padu,
s rizikem vzniku infekce a s rizikem vzniku dekubitu. V oblasti hygieny byla péce
provadéna personalem. V prub¢hu hospitalizace pacient nacvicoval dovednosti
vedouci k obnové sobéstacnosti v oblasti hygieny tak, Ze pacient zvladl provadét
ukony v sebe péCi v ramci svych moznosti. Rodina ke konci hospitalizace
komplexné pfevzala hygienickou péci o pacienta a napliiovala 1 potfebu socidlnich
interakci. Mozny deficit v oblasti vyzivy, byl monitorovan za pomoci Talifové
metody. Cilenym sledovanim jsme zjistili, Ze pacient pfijimal potravu a tekutiny
dostatecné. V oblasti bezpeci, jsem se zaméfil na prevenci, protoze existuji
neovlivnitelné rizika, kterd lze jenom minimalizovat. Riziko infekce z divodu
zavedeného invazivniho vstupu, bylo minimalizovano spravnymi aseptickymi
oSetfovatelskymi postupy. Riziko vzniku dekubitu bylo minimalizovdno zvysenou
hygienickou péci o te€lo a luzko, v€asnou mobilizaci a polohovanim. Riziko padu
bylo redukovéno opatfenimi, kterd vedli k snizeni rizika. Nacvik pouzivani
mobilizujicich  kompenza¢nich pomtcek a edukace byla provadéna
fyzioterapeutem, lizko pacient opoustél za pomoci personalu.

Z pohledu pacienta doslo ke zlepSeni sobéstacnosti v zdkladnich dennich
¢innostech a k nalezeni rovnovahy mezi zménénym aktudlnim zdravotnim stavem
a naplnovanim vzniklych potieb. Pacient odchazi do domaciho prostfedi jako

osoba s lehkou zéavislosti na pomoci druhé osoby a s rizikem padu. Je vybaven
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kompenza¢nimi pomuickami, rodina je poucena o pouzivani pomicek
fyzioterapeutem. Pacientovi bude doma podavan nizkomolekularni heparin cestou
subkutanni aplikace. Dcera nemocného byla edukovéana, pomicky ma nakoupeny,

likvidaci pouzitych jehel ma zabezpecenou.
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Seznam pouzitych zkratek
AB — arterie basilaris

ACA — arterie cerebri anterior

ACI — arterie carotis interna

ACM - arterie cerebri media

ACP — arterie cerebri posterior

AG — angiografie

AS — akce srde¢ni

ASA — kyselina acetylsalicylova

AV — arterie vertebralis

CBF — mozkovy krevni pratok

CBV — mozkovy krevni objem

CMP — cévni mozkova ptihoda

CPP — centralni pfijem pacientii

D —dech

DK — dolni koncetiny

DM - diabetes mellitus

DTN — ¢as od vzniku obtizi do pfijeti do nemocni¢niho zatizeni
EKG - elektrokardiogram

ESO — evropska iktova spole¢nost

HDL — lipoprotein s vysokou hustotou

CH - charrierova stupnice velikosti obvodu katétru
1 CMP — ischemicka cévni mozkova ptihoda
ICP — intrakranidlni tlak krve

ICH — intrakranialni hemoragie

IM — infarkt myokardu

IVT — intraven6zni trombolyza

LDL — lipoprotein s nizkou hustotou

MR — magnetickd rezonance

P—pulz

p.o. — léky podavané usty

PAD — peroralni anti diabetika
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PMK — permanentni mocovy katétr
RZP — rychla zdravotnickd pomoc

s.c. — léky podéavané pod kuzi

TEN — tromboembolicka nemoc

TK — tlak krve na periférii

TT — télesna teplota

VAS — vertebrogenni algicky syndrom
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