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UvVOD
Cilem mé bakalafské prace je zpracovani piipadové studie na téma

osetfovatelska péce o pacienta s ischemickou CMP.

Cévni mozkova piihoda (dale jen CMP) se tadi na celém svété jako jedna
z nejcastéjSich pfic¢in morbidity a mortality, ale také dlouhodobé invalidity. Lidé
postiZzeni touto nemoci, Casto ¢eli zdsadni zméné ve svém zivoté. Do celého
procesu léCby a nasledné rekonvalescence se zapojuji vSechny slozky naseho

zdravotnického systému, pacientova rodina a pacient.

Akutni CMP je Casté onemocnéni s devastujicimi nasledky. Incidence je
v Evropé okolo 150-200 na 100 000 obyvatel za rok, stala se druhou nejcasté;si
pfi¢inou smrti ve svéte, pti¢inou umrti u 1/3 pacientii v nasledujicich 6 mésicich,
hlavni pfi¢inou invalidity, druhou nejcastéjsi pfi¢inou demence, zasadni pric¢inou
deprese jak u pacientt, tak u jejich opatrovateld. V Evropé se dle studii do roku
2020 ocekava az 30% narust incidence proti incidenci na konci minulého stoleti.
U nas je situace zvlasté¢ zavazna pro dvakrat az tfikrat vyssi incidenci
a dvojnasobnou mortalitu ve srovnani se zemémi zipadni a severni Evropy,

zejména u muzl ve vékové kategorii 49-65 let. (Herzig; 2014)

V mé bakalafské praci se budu zabyvat pacientkou s ischemickou cévni
mozkovou ptihodou, hospitalizovanou na neurologické klinice, JIP, ve Fakultni
nemocnici Kralovské Vinohrady. Prace je rozdélena do dvou hlavnich blokl —
teoretickd Cast a oSetfovatelska ¢ast. Tteti ¢ast prace je vénovana diskuzi. Prace je

ukoncena zavérem, prehledem pouzité literatury a ptilohami.



1. TEORETICKA CAST

1.1. Prehled ziakladni anatomie a fyziologie

Nervovy systém je hlavnim fidicim a integrujicim systémem organismu.
Zakladni funkci nervového systému je rychly a pfesny pienos informaci
z receptorl, jejich centralni zpracovani a vysilani novych signali k efektoram.

(Ambler; 2008)

Z anatomického hlediska je nervovy systém rozdélen na centrdlni
a periferni. Mozek a micha tvofi centralni nervovy systém (CNS), mozkové
a miSni nervy (v€etné jejich jader a pfednich a zadnich misSnich rohd) jsou
periferni nervovy systém (PNS). Z fyziologického hlediska se nervovy systém
déli na somaticky a autonomni (visceralni). Struktury zajiStujici aferentni
senzitivni a senzorické informace (hmat, bolest, polohocit, zrak aj.) tvofi
somaticky systém a eferentni kontrolu motoriky kosternich svalii. Systém
autonomni zajiStuje senzitivni informace z viscerdlnich organi a motorickou

kontrolu hladkych svalil, srdce a exkretorickych zlaz. (Ambler; 2006)

1.1.1. Cévni zasobeni mozku

1.1.1.1. Tepenny systém

Mozek zéasobuji Ctyfi velké tepny. A. carotis communis sinister (leva
karotida) odstupuje klasicky pfimo z oblouku aortalniho, prava je vétvi truncus
brachiocephalicus. Spolecna karotida délena na vnitini a zevni, se nachazi ve vysi
C3 — 4 (kr¢niho obratle), a. carotis interna vstupuje na bazi lebni do canalis
caroticus, prochazi kavernéznim sinem a kon¢i bifurkaci (rozvétveni) v a. cerebri
anterior et media. A. communicans posterior odstupuje pred bifurkaci, spojuje se
s a. cerebri posterior a vytvafi tak spojeni s vertebrobazilarnim feCiStém

a s dorzalni ¢asti Willisova arterialniho okruhu.

Krome tecisté karotického, podilejici ho se na zasobeni mozku asi 85 %,
zajistuji mozkovou perfuzi dvé tepny vertebralni. Tyto tepny odstupuji z aa.

subclaviae, prochdzeji kostotransverzalnimi otvory krénich obratldi, intrakranialné



vstupuji skrz foramen occipitale magnum a obé¢ se spojuji v neparovou a. basilaris,

ktera se dé€li ve dv¢ aa. cerebri posteriores. (Ambler; 2006)

1.1.1.2. Zilni systém
Infratentorialni vendzni systém (kmen a mozecek) zhruba sleduje arteridlni
systém téchto struktur. Nachazi se zde systém povrchovych a hlubokych zil,

a dale duralni splavy, které odvad¢ji krev do v. jugularis interna. (Ambler; 2008)

1.1.2. Zasobeni mozku glukozou a kyslikem

Funkce mozku je oproti jinym organim vyrazné zavisla na dodavce
glukézy a kysliku. Mozek méd mimofddné naroky na oxidacni a metabolickou
dodavku. Cerebralni metabolicka spotieba kysliku (O2) je 3,5 ml/100 g mozkové
tkané/min (tj. 50 ml/min. pro cely mozek, coz predstavuje 15-20 % celkového O>
potiebného pro lidské télo), spotieba glukozy je 5,5 mg/100 g mozkové tkané/min.
(. 75 mg/min. pro cely mozek). Stalym mozkovym pritokem je zajiStovan
pfisun kysliku a glukoézy vrozmezi 40-60 ml/100 g mozkové tkané/min.
V mozkovém metabolismu pievazuje glykolyza aerobni, jeji podil je tim vyssi,

¢im vétsi je nabidka kysliku. (Ambler; 2008)



1.2. Definice a terminologie cévnich mozkovych prihod

Dle svétové zdravotnické organizace se CMP definuje jako rychle
rozvinuté klinické znamky fokalni cerebralni dysfunkce, trvajici déle nez 24 hodin
nebo vedouci ke smrti, a to bez pfitomnosti jiné pficiny nez cerebrovaskularniho
postizeni. Synonymem pro CMP je iktus.

Ischemicky iktus je definovan jako infarkt tkdn¢ centralniho nervového
systému. To znamena nahle vzniklé zdvazné postizeni mozkovych krevnich cév.
Toto poskozeni miize byt zplisobeno ucpanim cévy krevni srazeninou, zizenim
krevnich cév ¢i kombinaci obou jevi, tedy blokadou a zazenim cévy. Ischemicky
infarkt mize byt bud’ symptomaticky (klinické znamky loziskové nebo celkové
mozkové, miSni nebo retindlni dysfunkce zplisobené infarktem CNS) nebo
asymptomaticky (neboli ,,tichy*).

Tranzitorni ischemicka ataka (TIA) je povazovana za tranzitorni epizodu
neurologické dysfunkce zpusobenou fokalni mozkovou, miSni nebo retindlni
ischemii bez akutniho infarktu.

Priznaky TIA odeznivaji v praxi do jedné hodiny. Morfologicky korelat
(ischemicky infarkt) neurologickych symptomt, ktery je nalezen pii zobrazeni
pocitacovou tomografii (CT) nebo magnetickou rezonanci (MR), oznacujeme tedy
CMP jako mozkovy infarkt, a to 1 v pfipadé, ze dojde k regresi piiznaki do 24
hodin. (Herzig; 2014)
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1.3. Epidemiologie cévnich mozkovych prihod a déleni

Mezi pfi¢inami smrti zaujimaji cévni mozkové piihody pfedni misto.
V roce 2011 bylo v Ceské republice hospitalizovano 55 944 pacientt s diagndzou
cévni nemoci mozku, primérné tedy 533 pacient na 100 000 obyvatel.

Rozdil je v poctu hospitalizovanych v jednotlivych vé€kovych skupinach.
Ve vékové kategorii pod 50 let bylo hospitalizovano 38 osob na 100 000 obyvatel
s diagnézou CMP vroce 2010 v CR, ale ve véku 80 a vice let 2860 osob
na 100 000 obyvatel.

Piiznivym faktem je, Ze se nemocni¢ni mortalita na cévni nemoci mozku
snizuje — v roce 2003 to bylo jesté 12,5 %, v roce 2011 jiz 9,7 %.

Dulezité je brat v potaz, ze s prodluzovanim délky Zivota a nariistem poctu
osob ve vyssich veékovych kategoriich lze ocekéavat zvyseni prevalence CMP.

(Herzig; 2014)

1.3.1. Ischemické cévni mozkové prihody

Tvofi az 85 % vSech mozkovych pifihod. Jsou mnohem Ccastéj$i nez
krvaceni. I kdyz pficina je odli$nd, je né€kdy klinicky obraz a prib¢h podobny
hemoragiim. (Kas; 1993)

Vznik iktu zavisi na pfitomnosti rizikovych faktord iktu (coZ jsou realné
existujici podminky nebo podezieni souvisejici s iktem) a etiologii (nemoc ¢i stav,
podilejici se na vzniku iktu).

Pfi¢inami vzniku mohou byt embolizace do mozku ze srdce nebo
aortalniho oblouku, porucha cerebralni perfuze a arterioarteridlni embolizace,
arterialni tromboza, spontanni karotickd disekce, genetickd onemocnéni
asociovana s ischemickym iktem, mozkova Zilni trombodza, hematologické

poruchy a nemoci spanku. (Kalita; 2006)
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1.3.2. Hemoragické cévni mozkové prihody

Predstavuji  15-25 % ze vSech akutnich iktd. Rozdé€luji se
na: intracerebralni hemoragie (ICH) a subarachnoidalni hemoragie (SAK).

(Kalita; 2006)

1.3.2.1. Intracerebralni hemoragie

Tento typ je 2x CastéjsSi nez subarachnoidalni. Jejich morbidita a mortalita
je vyssi nez u ischemickych ikti. Faktory, které predpovidaji smrt, jsou vék,
prinik hemoragie intraventrikuldarné (nitrokomoroveé) a rozsadhla hemoragie
postihujici tfi laloky. Arteridlni rupturu zjistime zobrazovacimi metodami pouze
u 20 % ICH. Pfevdzna cast ICH vznikd rupturou malych penetrujicich tepen
a tepének. Lokalizace ICH byvaji nejcastéji hluboké subkortikalni oblasti,
mozecek a mozkovy kmen.

Rizikové faktory ICH mohou byt vék (u nemocnych starSich 70 let je
pti¢inou téchto krvaceni hlavné amyloidni angiopatie — mozkové krvéaceni v kiife
a podkofti), dale pohlavi a rasa (€astéj$i u muzi a podle rasy u Afroamericanil),
hypertenze (systolickd hypertenze), chronicky abuzus ethanolu, predchozi iktus
(pravdépodobnost recidividy — navraceni po ICH dalsiho ICH je 59%), abuizus
kokainu, komplikace antikoagulacni a antitrombolytické lécby, abnormality

fibrinolytického systému. (Kalita; 20006)

1.3.2.2. Subarachnoidalni hemoragie

Jedn4 se o zavaZzné onemocnéni, které¢ vétSinou konci smrti (v prvnich
minutdich az 40 % osob) nebo i1 téZkym neurologickym postizenim. Podle
nékterych priikazi dochdzi ke zvySeni incidence na jafe a podzim. Nejcasté)si
pfi¢ina byla prokdzana ruptura intrakranidlniho vakovitého aneurysmatu.

Rizikovymi faktory mohou byt koureni cigaret (riziko je nejvyssi 3 hodiny
po vykoufeni cigarety), abuzus (naduzivani) ethanolu, hypertenze, familiarni
vyskyt (az 5-6 % pacienti méa rodinny vyskyt aneurysmat — vysvétlenim je
geneticky defekt ve struktufe proteinil, zejména kolagenu), déale vek, pohlavi
a rasa (ve vysSim véku se cCastéji vyskytuje u zZen, afroameri¢ané maji riziko

dvojnasobné vyssi nez lidé bilé rasy). (Kalita; 2006)
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1.4. Rizikové faktory ischemického iktu a primarni prevence

1.4.1. Rizikové faktory ovlivnitelné

Krevni tlak, konkrétnéji arterialni hypertenze, je v dosp€lé populaci
v prumyslovych zemich velmi castd. Vyskyt této nemoci je spojen s 2—6nasobnym
vzristem incidence ICMP. Optimalni 1écba hypertenze u starSich osob prokazuje
ovlivnéni cerebrovaskularni mortality 2x U¢innéji nez ve stfednim véku. Také
v sekundarni prevenci byl dokumentovan efekt 1éCby arteridlni hypertenze.
Vysoky krevni tlak zfejm& podporuje vznik a rist ateromatéznich plati
(ateromato6za znamenad, ze se do cévni stény uklada cholesterol, ktery kalcifikuje)
a strukturdlni zmény rezistentnich mozkovych cév se ztratou jejich schopnosti
rychlé¢ adaptace pifi poklesu perfuzniho (rozdil mezi arteridlnim a vendznim
tlakem v dané oblasti) tlaku.

Nejvyznamngj$im a dobte 1é¢itelnym srdeénim onemocnénim je fibrilace
sini, kdy incidence a prevalence tohoto onemocnéni se zvysuje s vékem. Warfarin
(antikoagulancium = 1€k proti srdZeni krve) snizuje u nemocnych vznik CMP o 68
%. Dalsi pfic¢iny ICMP mohou byt napt. infarkt myokardu, chlopenni vady ¢i cor
pulmonale (plicni srdce — vazny stav, ktery izce souvisi s pretézovanim praveé
poloviny srde¢niho svalu). V disledku neschopnosti myokardu zabezpecit
adekvatni mozkovou perfuzi zvySuje mortalitu bchem akutni faze ICMP
pfitomnost ischemické choroby srdec¢ni.

Nezavislym rizikovym faktorem CMP je diabetes mellitus (cukrovka),
v porovnani s nediabetickou populaci je 1,8 az 6x vyS$im rizikem vzniku CMP.
Hyperglykemie po dlouhodobé strdnce vede mimo jiné 1 k akceleraci
ateroskler6zy, rovnéZ dochazi ke zvySeni hladiny fibrinogenu a koagula¢nich
faktorti V a VII. (Kalita; 2006, Herzig; 2014)

Ateroskleréza (kornaténi tepen, vznika v disledku ukladani tukovych
latek do stény tepny) jako rizikovy faktor ICMP, souvisi s lokalizaci a rozsahem
zmeén, které podminuje. Ateroskleroza extrakranidalniho useku mozkovych cév
muZe vyvolat ICMP mechanismem hypoperfuznim nebo tromboembolickym.
Naopak ateroskleroza perifernich tepen ma po zjisténi jen nizkou korelaci

s cévnim postizenim mozku.
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U dyslipidemie (porucha metabolizmu tuki) je nutno si v§imat nejen
hladiny celkového cholesterolu, ale i zastoupeni jednotlivych frakci lipoproteinti.
S rozvojem aterosklerdzy je spojeno zvyseni hladiny LDL cholesterolu, naopak
zvyseni hladiny HDL cholesterolu méa protektivni vyznam.

U obezity byla prokdzana role rizikového faktoru, zvlasté u abdominalniho
typu. Pravidelny fyzicky pohyb snizuje riziko piedcasné smrti a manifestaci
kardiovaskularnich onemocnéni. Pravidelny pohyb zlepSuje také glukézovou
toleranci a inzulinovou senzitivitu. Rizikovym faktorem je také nevhodna dieta
v souvislosti s vysokym piijmem sodiku v soli a hypokalemii (nizkd hodnota
drasliku).

Alkohol konzumovany v malych davkach (do 12-20 g cistého alkoholu
denné) prokazuje snizeni vyskytu kardiovaskularnich onemocnéni vcetné rizika
vSech typi CMP. Pozitivni vliv se uplatituje inhibici trombogeneze (vznik
trombézy), vazodilataci, zvySenim hladiny LDL-cholesterolu a zvySenim
senzitivity k inzulinu. Skodlivy t&inek vyssich davek alkoholu podporuje
hypertenzi, hyperkoagulaéni stav  (vrozenda nebo ziskand ndchylnost
k opakovanym vendéznim trombdzadm a trombemboliim), poruchy srde¢niho
rytmu, snizuji perfuzi a pratok krve mozkem.

Riziko ischemického iktu je zdvojndsobeno koufenim, zéalezi na poctu
vykoutenych cigaret a pfitomnosti hypertenze. Koufeni ma negativni vliv na srdce
a cévni systém s akceleraci aterosklerdzy a zvySeni moZnosti trombogeneze.
Pasivni koutfeni je také rizikem pro vznik iktu ¢i rizikem pro progresi
aterosklerdzy. Osoby, které prerusi koufeni, maji sniZené riziko rozvoje ICMP
0 50 %. (Kalita; 2006, Herzig; 2014)

Moderni studie ukazuji, Ze riziko vzniku ICMP je vyrazné€ vyssi
u kouficich Zen neZ u muzl a Zeny jsou také mnohem citlivéjSi na nebezpecné
ucinky kouteni. Dokonce pasivni kouieni zvySuje Sanci vzniku ICMP témét o 80
%. (Feigin; 20006)

Hormonalni antikoncepce v kombinaci s migrénami a koufenim
vyznamné u zen zvySuje riziko ICMP. Riziko klesd uzivanim oralnich

antikonceptiv s nizkym obsahem estrogend.
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Migréna saurou zhorSuje mozkovou perfuzi, zejména v podobé
prolongovanych zrakovych scintilaci, skotomi nebo tranzitornich paréz.

Tranzitorni ischemicka ataka je stejna piihoda jako ICMP, avsak jeji
klinické symptomy odeznéji do 24 hodin. VétSina atak se vyskytne v priubéhu 30
dnt piedchézejicich rozvoji prvniho ischemického iktu. Jejich zadvaznost spociva
v tom, ze zdravotnicti pracovnici i vefejnost je Casto povazuji za benigni, zatimco

iktus za zavaznou piihodu. (Kalita; 2006, Herzig; 2014)

1.4.1. Rizikové faktory neovlivnitelné

Vék je nejvyznamnéjSim faktorem v této skupin€. Po dosazeni 55 let se
az dvojnasobné zvysuje riziko jak u Zen, tak 1 u muzi.

Cast&jsi vyskyt iktu v ramci pohlavi je prokazatelné u muzii nez u Zen.
S rostoucim vékem se tento rozdil stira.

U genetickych dispozic se uplatiuje vyskyt nékterych z rizikovych
faktori, jako je familiarni hypercholesterolemie ¢i sklon k vyskytu diabetes
mellitus. Podle studii maji vyssi riziko muzi, jejichz matky zemfely na iktus,
a zeny s rodinnou zatézi ikty. Dilezité jsou obecné rodinné dispozice vyplyvajici
z Zivotniho prostfedi a Zivotniho stylu.

V nasi republice se vliv rasy prozatim tolik neprojevuje, coz se s rostouci
imigraci muze zménit. V USA je naptiklad popsan castéjsi vyskyt CMP
v ¢ernosské a hispanské populaci nez u bélochd.

I geografické podminky hraji svou roli. Byla dokumentovéna vyssi
incidence ikt v USA v jthovychodnich statech ve srovnani se severozapadem.
Dale Skotsko ma oproti Velké Britanii pfevahu v incidenci iktd, stejné tak Finsko
oproti ostatnim statim Skandindvie a Finsko ve vnitrozemi v porovnani
s pobfeznimi oblastmi. To mulZe souviset napiiklad se stravovacimi navyky
ve Finsku (ve vnitrozemi dominance Zivoc¢iSnych tuki, naopak ryb na pobiezi).

(Kalita; 2006, Herzig; 2014)
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1.4.3. Primarni prevence

Cilem prevence je snizeni rizika vzniku ICMP u asymptomatickych osob.
Diulezita jsou rezZimova opatreni, ktera se soustiedi na oblast ovlivnitelnych
rizikovych faktort a piedchdzeji je. Spolu s farmakoterapii usiluji o kompenzaci
vyskytu rizikovych faktort. U pacientl, ktefi maji vysoky TK, se doporucuje
uprava zZivotniho stylu s cilem dosahnout normalni hodnoty TK 120/80 mmHg.
Pacienti s DM by méli dochazet na pravidelné kontroly glykemie a upravit si také
svlj zivotni styl, jak je zminé€no nize v textu. Doporucuji se pravidelné kontroly
hladiny cholesterolu a uprava zivotniho stylu pti hypercholesterolemii (s hladinou
LDL - cholesterolu > 3,9 mmol/l) v kombinaci s farmakoterapii. Co se tyka
konzumace navykovych latek, jsou doporuceny zakaz koureni cigaret a zdkaz
nadmeérné konzumace alkoholu. Déle se doporucuje uzpiisobit Zivotni styl tak, aby
vném byla zaclenéna: pravidelnd fyzickd aktivita, dieta s omezenim soli
a nasycenych tuki, strava bohata na ovoce, zeleninu a vlakninu. Jedinci, ktefi maji
body mass index (Cislo pouzivané jako indikator podvéhy, normdlni télesné
hmotnosti, nadvahy a obezity) s vy$s$i hodnotou, by méli zvazit dietu redukéni.
Naopak  vprimarni  prevenci ikt  nejsou  doporuCeny  dopliky

vitamind — antioxidanti a hormonalni substitu¢ni terapie u zen. (Herzig; 2014)
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1.5. Patofyziologie ischemické prihody

Mozkova tkan, na rozdil od jinych télesnych tkani, obsahuje zasoby
rezervnich latek, které jsou velmi omezené v ptipad¢ blokady jejich ptivodu.
Mozek se v situaci krajni nouze obraci k metabolismu ostatnich zdroji, ale pouze
za cenu dysfunkce a rozvoje ireverzibilnich strukturalnich zmén. (Herzig; 2014)

Pti¢iny ischemického iktu mizeme rozdélit na bézné (ty se tykaji vice nez
90 % nemocnych) a neobvyklé (celkové netvoti vice nez 5-7 % a diagnostikujeme

je tieba jedinkrat za ,,neurologicky* Zivot).

1.5.1. BéZné priciny ischemickych prihod

Nejcastéjsi pficinou ischemickych ikti je ateroskleréza, kterda je
v populaci nad 60 let zcela béznym onemocnénim. VIiv maji jednak predispozice
ruznych oblasti tepenného fecCisté, jednak charakter proudéni. Proudéni silné
turbulentni pravdépodobné poskozuje endotel intimy (vnitini vrstvy cévy) a dava
vzniknout nasténné tromboze, ktera iniciuje vznik ateromu. Genetickd dispozice
je brana v potaz, uplatiuje se multifaktoridln¢ a zahrnuje metabolismus lipidd,
hypertenzi a pravdépodobnost vzniku dalSich provokujicich faktort.. Prvni projevy
ateromat6zy (do cévni stény se uklada cholesterol, ktery kalcifikuje a je vidét
na RTG hrudniku) 1ze zaznamenat jako drobné tukova depozita v intim¢ cévy jiz
u déti. Aterogeneze — vznik aterosklerdzy, byla po mnoho let povazovana za
mechanicky d¢j podminény prostym hromadénim tuku a naslednou inkrustaci
kalciem. Nyni je posuzovana jako imunitn€ zanétlivy proces neboli reakce
na poskozeni intimy. (Kalina; 2008, Kalita; 2006)

Intrakranialni mikroangiopatie je zodpovédna ptiblizné¢ za 20-25 %
ischemickych pifithod prevazné charakteru lakunarnich (pfitomnost dutinek)
infarktl. Je také odpovédnd i za ¢ést krvaceni predevS§im do bazéalnich ganglii,
tedy vznik hlubokych hematomid. Jednd se o souhrnny nazev pro stavy
charakterizované postizenim drobnych arteriol o priméru 0,4-0,5 mm. Hyalin6za
arteriol (loZiskové ukladani hmoty podobné hyalinu, prostoupené kapénkami tuku

v kiizi a ve sliznicich a jevici se jako Zzluté uzliky, které se pozdé&ji méni
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v pigmentové jizvy) je nejcastejsi, nachazi se u vétSiny lidi nad 70 let a ve vétsi
mife u hypertoniku.

Mozkova ischemie miize byt zpiisobena embolem, jehoz zdrojem je bud’
nektery oddil levého srdce (kardioembolicky iktus) nebo paradoxni embolii
ptes foramen ovale patens (otvor v mezisiiovém septu). Dilezity je material
embolu (vmetku), ktery mize byt bud’ embolizovany fragment cCerstvého trombu
tvofeny fibrinem a trombocyty, ten je velmi dobrym cilem trombolytické 1éCby,
anebo se miize jednat o stary zorganizovany trombus, material kalcifikovaného
platu, vegetace pfi endokarditidé (postiZzeni vnitini vrstvy srdce) nebo tyto typy
vmetku l1ze trombolyzovat jen minimalné nebo viibec ne.

Low-flow infarkty zplsobené snizenym prutokem krve pod ischemicky
prah, tedy bez uzavéru tepny, jsou pomérné staré. Jedna se pouze o jednotliva
procenta ptipadii tohoto typu CMP. Hlavni diivod je kritické snizeni cerebralniho
perfuzniho tlaku. Takovyto infarkt vznika jednak premorbidnim patologickym
zménénym stavem cerebralni cirkulace (ateromy, stendzy, mikroangiopatie), ale
také tézkym a dlouhotrvajici nahlym poklesem krevniho tlaku, respektive
srde¢niho vydeje. Typickymi ptiklady jsou uvadény kardiochirurgické vykony
nebo pulmonalni resuscitace. (Kalina; 2008, Kalita; 2006)

1.5.2. Neobvyklé priciny ischemickych prihod

e Disekce tepny

e Traumata

e Zanéty pojiva a vaskulitidy

e Drogy

e Infekc¢ni choroby

e Postradiacni vaskulopatie

e Ulcero6zni kolitida a Crohnova choroba
e Hormonalni antikoncepce

e Vrozené piiciny

e Dalsi vzacné pticiny (Kalina; 2008)
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1.6. Diagnostické metody u ischemické prihody

Zasadni je urCeni typu CMP, tim se mysli, vstupni vySetieni CT mozku
spolu s klinickym neurologickym a internim (kardiologickym) vysSetfenim. Kdyz
se vylouc¢i hemoragicka piihoda, a po eventudlnim urceni subtypu ischemického
iktu, se dalsi léCebny postup uréuje podle casového tudaje takzvaného
farmakologického okna — doby, ktery uplynula od manifestace ikti do piijeti
do nemocnice. (Kalita; 2006)

Nativni vySetieni mozku vypocetni tomografii

Jedna se o zdkladni, Siroce dostupnou diagnostickou metodu, kde ale
v prvnich 6-12 hodindch po vzniku ischémie je az v 50 % nélez na CT mozku
negativni. V akutni fdzi ICMP mohou byt pfitomny Casné znamky ischemie
(setfeni hranice mezi Sedou a bilou hmotou mozku — Seda hmota je oproti bilé
hmoté svétlejsi, komprese likvorovych prostor, hyperdenzita v tepné — podminéna
embolem nebo trombem) ¢i miize byt viditelné infarktové lozisko (vlivem
zvySen¢ho obsahu hypodenzni tekutiny na CT). Vyhodou tohoto vySetfeni je
dostupnost a rychlost vysetieni, pokud se jedna o akutni fazi ICMP, je stejné
specifické jako magnetickd rezonance (MR) pro ¢asné ischemické zmény, ale
na druhou stranu méné senzitivni nez MR. Uvadi se, Ze nevyhodou tohoto
zobrazovaciho vySetieni je, Ze vétSinou neposkytuje informace o rozsahu

ischemickych zmén.

MR vySetieni akutni mozkové ischemie

Nejcitlivejsi technika v detekci ischémie, a to jak z hlediska ¢asového, tak
prostorového rozliSeni. MR je sice technikou dokonalejsi nez CT, ale CT je
dostupnéjsi, vySetfeni je krat$i, monitorace pacienta je jednodussi. MR dovede
zobrazit lokalizaci 1 velikost akutniho infarktu. Odlisi akutni ischemické zmény
od chronickych. Lépe selektuje pacienty rozliSenim jadra ischemie
a ischemického polostinu pro akutni rekanalizaci. Dokdze kvalitné zobrazit zadni
jdmu lebni. Zobrazuje v libovolnych rovinach. Spolehlivé diagnostikuje 1 staré
krvaceni. Kontraindikace pro provedeni MR je u pacient s kardiostimulatory

(novéjsi typy jiz tam mohou, o tom rozhoduje Iékat na RTG — podle priikkazu
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kardiostimulatoru, kde ma pacient uveden typ), implantovanym srde¢nim
defibrilatorem ¢i magnetickymi implantaty. (Kalina; 2008, Herzig; 2014)
Neurosonologicka (ultrazvukova) vySetieni v diagnostice pacienti s CMP

Neinvazivni, velmi piesné a diagnosticky cenné vysetfeni. Cilem vySetfeni
je objektivizace stavu cévniho zasobeni mozku a stanoveni etiologie klinickych
obtizi u pacientl s cerebrovaskularnim onemocnénim. Provadi se ultrazvukovée
o mechanickém viInéni o nosné frekvenci mezi 1-20 MHz.

Zahrnuje tf1i zékladni vySetfovaci metody — duplexni sonografii
extrakranidlnich — zésobujicich mozkovych tepen, transkranidlni dopplerovskou
sonografii (TCD) a transkranidlni barevnou duplexni sonografii (TCCS).
Nevyhoda TCCS vySetfeni je nutna intraven6zni aplikace kontrastni latky

u nékterych pacientt.

Digitalni subtrak¢ni angiografie

Ma velky vyznam v diagnostice akutni CMP, je-1i uvaZzovano o moznosti
intraarteridlni rekanalizace. Déle v diagnostice a nasledné endovaskularni 1écbé
chronickych onemocnéni cévni stény, zejména aterosklerotickych stenozujicich
extrakranidlnich 1 intrakranidlnich procesll. Jedna se ale o invazivni vySetieni
(radiacni z4téZ, intraarteridlni podani jodové kontrastni latky) spojené s rizikem

mistnich 1 celkovych komplikaci.

MRA a CTA

MRA je téméf neinvazivni (vySetfeni v magnetickém poli, ke kvalitnimu
vySetieni extrakranialniho feciSt¢ je nutné i.v. podani paramagnetického
kontrastu). CTA je semiinvazivni — radia¢ni zatéZ, i.v. podani jodové kontrastni

latky.

24hodinové Holterovo monitorovani EKG

Oproti rutinnimu EKG je lepsi pro detekci FS u pacientl, u nichz se
predpoklada, ze meli tromboembolicky iktus se sinusovym rytmem. Vyhodami
jsou prodlouzené monitorovani, prodlouzeny smyckovy zaznam v ptipadé

klinické udalosti a omezeni Holterova monitorovani pro pacienty s nelakunarnim
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iktem, vySetfeni muaze zlepsit frekvenci detekce arytmie. (Kalina; 2008, Herzig;

2014)

Echokardiografie

Detekuje mnoho potencidlnich pfic¢in iktu. Provadi se v subakutni fazi
CMP. Je indikovana u pacientii s prukazem kardidlniho onemocnéni v anamnéze,
pii vysetieni nebo na EKG. S podezienim na kardidlni zdroj embolizace (coz
mohou byt napt. infarkty v n¢kolika mozkovych nebo systémovych arteridlnich

povodich), podezieni na postizeni aorty anebo paradoxni embolizaci.

Transthorakalni echokardiografie (TTE)

Zvlaste vlevém hrotu levé komory srdce je toto vySetfeni dostacujici
k evaluaci nasténnych trombli. Nevyhodou je, Ze nevylouc¢i nékteré zdroje

kardioembolismu.

Transezofagealni echokardiografie

VySetfeni je vhodné pro detekci potencidlnich kardidlnich zdrojt
embolizace, a to nezédvisle na véku, lepsi nez TTE. Také lepsi pii evaluaci
aortalniho oblouku, levé sin€ a atridlniho septa. Dale umozZiuje stratifikaci rizika

(stanoveni miry) dalSich tromboembolickych ptihod u pacientt s FS.

Lumbalni punkce

Toto vySetfeni se provadi v pfipadé podezieni na SAK, pokud je CT
negativni (az v 10 % ptipadl), nebo neni jasny piesny €as rozvoje symptomil
(napf. u pacientll v bezvédomi nebo pii klinickém podezieni na vicedobou SAK).
Cytologické vySetfeni (na prikaz pfitomnosti erytrocytl v rtizném stupni
degradace, erytrofagl, siderofagli) se provadi k vylouceni intermeningealniho
(intraventrikuldrniho a  subarachnoidéalniho) krvaceni, spektrofotometrické
vySetieni pak na prikaz pfitomnosti  oxyhemoglobinu, bilirubinu

a methemoglobinu.
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Elektroencefalografie (EEG)
Pouziti tohoto vySetfeni slouzi pfedevSim k diferenciadlné diagnostickému

odliSeni od epileptickych zachvatt. (Kalina; 2008, Herzig; 2014)

1.7. Terapie akutni cévni prihody

Existuji obecné 1éCebné zasady, které jsou spolecné vSem typtim CMP
a obecné mechanismy sekundarniho cerebralniho poskozeni. V 1écbé pak
kombinujeme obecné a specifické postupy pro dany typ CMP. Mezi obecné
postupy se fadi zejména neuroprotektivni 1écba, diagnostika a 1é¢ba mozkovych
1 obecnych medicinskych komplikaci, vcasna indikace opera¢nich nebo
endovaskularnich vykoni, v€asna sekundarni prevence a casnd rehabilitace

a reedukace. (Kalina; 2008)

1.7.1. Farmakoterapie

Cilem lécby ICMP je dosdhnout upravy klinického i funkéniho stavu
pacienta (pokud mozno co nejdiive) a vramci sekundarni prevence zabranit

recidivé iktu.

Intraveno6zni trombolyza (IVT)

Jedn4 se o obrovsky pokrok za poslednich 10-12 let, umoZziuje casnou
rekanalizaci nepriichodné mozkové tepny. Pouzivd se lidsky rekombinantni
tkanovy aktivator plasminogenu (rt — PA). IVT mlzZe byt G¢innd 1 bezpecna jesté
4,5 hodin po zacatku ptiznakl. Podava se 1€k Actilyse 0,9 mg/kg hmotnosti,
maximalné 90 mg. IVT by méla byt poddvana pacientim za hospitalizace
na monitorovaném lizku, a to vzdy pod vedenim neurologa. Kontraindikaci je: pii
prokdzaném intrakranialnim krvaceni na snimku CT, pfi podezieni naznacujici
SAK v minulosti prodélaném intrakranidlnim krvaceni ¢i pii pfedchozim vyskytu

CMP u pacientl se souc¢asné pritomnym DM. (Kalina; 2008, Herzig; 2014)
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Intraarterialni terapie

Zahrnuje intraarteridlni trombolyzu a mechanické rekanalizacni metody.
Velkou vyhodou je delsi ¢asové okno 6 a i vice hodin, nevyhodou je Casova
prodleva dané provedenim angiografie a selektivniho nasondovani oblasti trombu.
Ma podobné kontraindikace jako IVT. Dle studii, které ukazuji, ze procento
rekanalizaci je u intraarteridlnich vykoni vys$i nez u IVT a vysledny stav
a mortalita nemocnych o néco ptiznivéjsi.

U intraarteridlni trombolyzy se pouziva, stejn¢ jako v ptipad¢ IVT, rt — PA
aktivator.

Pro mechanické rekanalizace mozkovych tepen se vyuzivaji metody
a instrumentéria, které jsou zalozeny na jednom ze tii hlavnich principi, a to

aspiraci trombu, extrakci trombu a fragmentaci trombu. Provadi se v KCC

(centrum vysoce specializované cerebrovaskularni péce) intervencnimi radiology.

Sonolyza

Jednd se o experimentdlni metodu, kterd zahrnuje uziti ultrazvuku
k rekanalizaci tepny. A to bud samostatn¢ (tzv. kontinualni ultrazvukové
monitorovani — sonotrombotrypse) ¢i v kombinaci si. v. podanim trombolytika
(sonotrombolyza). Mozné mechanismy uc¢inku ultrazvuku zahrnuji mechanické
rozruseni tromboembolu s tvorbou kavitaci (vznik dutin v kapaliné pii lokalnim
poklesu tlaku) a aktivaci fibrinolytického systému. Indikaci je mozkovy infarkt
vyvolany akutnim uzavienim ACM (stfedni mozkové tepny) do 6 hodin od vzniku

priznakil. Kontraindikace jsou stejné jako u IVT. Provadi se v IC/KCC neurology.

»Bridging* terapie

Jedna se o kombinaci IVT a mechanické rekanalizace mozkovych tepen.
Kombinuje rychlost i. v. podani rt — PA (Actylise) s vyssi uspéSnosti rekanalizace
dosahované intraarteridlni 1écbou. Pro pacienty s potvrzenym uzévérem mozkové
tepny predstavuje terapeutickou moznost. Nejvhodnéjsi kandidati jsou pacienti
s izolovanym uzavérem ACM. Ma stejné kontraindikace jako IVT. Provadi se
v IC/KCC neurology, nésledna mechanickd rekanalizace opét v KCC, ale

intervenc¢nimi radiology. (Kalina; 2008, Herzig; 2014)
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Antikoagula¢ni 1é¢ba heparinem

Okamzita antikoagulacni 1écba ischemického iktu neni spojena s pfinosem
ani kratko nebo dlouhodobym. Piesto ncktefi experti doporucuji ¢asné podani
nefrakcionovaného heparinu v plné dévce u vybranych pacientl, napf.
u kardialnich zdroji embolizace s vysokym rizikem reembolizace, arteridlni
disekci nebo s hemodynamicky vyznamnou arteridlni stenézou pied operaci.
Pouziva se heparin 5000-10 000 IU 1. v. bolus s naslednou kontinualni i. v. infuzi
18-20 IU/kg hmotnosti za hodinu.

Nedoporucuje se napiiklad u zavazné CMP vyhodnocené klinicky anebo
pomoci pfislusné zobrazovaci techniky, pii pokrocilé mikrovaskuldrni zméné

v mozku a pii stavech s aktivnim krvacenim.

Antiagregacni terapie v akutni a subakutni fazi ICMP

Pouziti kyseliny acetylsalicylové (ASA) lze podat u jakéhokoliv subtypu
ischemické CMP. Doporucené podani ASA je béhem 48 hodin po ischemickém
iktu. U akutniho ischemického iktu neni doporuceno uziti jinych antiagregancii.
Nesmi se tedy podat pted planovanym podanim IVT, v prab&hu prvnich 24 hodin
po podani IVT, pfii patologickém zvySeném klonu ke krvaceni, pii aktivni viedoveé
chorobég a pfi zndmé precitlivélosti na 1é€ivou nebo nékterou z pomocnych latek.

(Kalina; 2008, Herzig; 2014)

1.7.2. Mechanicka rekanalizace

Hlavni vyuziti mechanické trombektomie (MT) je u stenozy velkych
tepen. MiiZze byt provedena bud’ jako kombinovana terapie (IVT + MT), viz vySe
uvedena ,bridging terapie“ nebo pii kontraindikaci IVT, jako primarni
trombektomie (PT).

Mechanicka rekanalizace nemé do 4,5 hodiny prednost pred IVT.

Efektivita MT pod 6 h od vzniku prokazéna studiemi publikovanymi
vroce 2015. V lednu 2018 dokonce prezentovany pozitivni vysledky DEFUSE
(2018) s Casovym oknem 6-16 h. (Hill et. al.; 2003)
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1.8. Sekundarni prevence ischemické prihody

Stejné jako je to u primarni prevence, tak 1 sekundarni se musi soustiedit
na oblast ovlivnitelnych rizikovych vaskularnich faktorti. Kombinaci rezimovych
opatieni a farmakoterapie usilujeme o jejich kompenzaci. Sekundarni prevence
zacina velmi Casné¢ a do zna¢né miry se piekryva s akutni terapii. V prvnim roce je
riziko recidivy kolem 10 %, v dalSich letech kolem 5 %. Zakladnim
preventivnim opati‘enim je vylécit 1é¢itelné priciny nebo alespoii stabilizovat.
metabolismu a srde¢ni choroby, které jsou zodpovédné az za 30 % ischemickych
iktl. Zejména arytmie, kdy fada z nich je feSitelna a nemocny po néjaké dobé
nepotiebuje zddnou sekundarni prevenci (ma stabilni sinusovy rytmus), nebo je
nasazena plné adekvatni antiagregace misto rizikové antikoagulace. U pacientli
s arterialni hypertenzi, DM a hyperlipoproteinemii se doporucuje uprava zivotniho
stylu spolu s farmakoterapii (typickym pfikladem je antikoagula¢ni 1é€ba dosud
nejcastéji Warfarinem, kterd je spolu s antiagregacni terapii soucasti
antitrombotické terapie). V oblasti konzumace navykovych latek se nedoporucuje
koufeni cigaret a nadméra konzumace alkoholu, naopak doporucuje se
pravidelnd fyzicka aktivita, dieta s omezenim soli a nasycenych tukl, bohata
na ovoce, zeleninu a vldkninu. Jedinci s vy$$i hodnotou BMI by méli byt
na redukcni dieté. Doplnky vitamini — antioxidanti se nedoporucuji spolu

s hormonalni substitu¢ni terapii u Zen. (Kalina 2008; Herzig 2014)
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1.9. Prognoza

Letalita, doba pteziti i frekvence a tize postizeni po prod€lané iktu urcuji
progné6zu CMP. Podle starSich studii az 30 % pacienti umiralo po CMP
do jednoho roku, primérna doba pteziti byla 4-5 let. Az 40 % ptezivsich bylo
v kazdodennich aktivitich odkdzano na pomoc druhych. Potieba dalsi tstavni
1éCby je u pacienti po CMP vyrazné vyssi, v rakouské studii byla trojnasobna
proti osobam bez prodélaného onemocnéni, ve Velké Britanii az ¢tvrtina pacient
v pecovatelskych ustavech prodélala CMP. S pokrokem v oblasti prevence
a lécby CMP a ziejmé rovnéz v disledku priznivéjSiho pribéhu CMP je
nez uvadéji starSi studie. Riziko recidivy mozkové ischemie je vzdy zéavislé
na tom, zda se podafi odhalit a uspésné eliminovat (formou rezimového opatieni,
farmakoterapii, chirurgickou 1é¢bou) faktory, jejz ji vyvolavaji. V roce 2009 cCinila
standardizovana imrtnost na cévni nemoci mozku v CR 79,1 a v EU primémé

51,7/100 000 obyvatel. (Bruthans; 2009, Herzig; 2014)
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1.10. Chyby a omyly

1.10.1 Chyby ve stanoveni diagnozy

Chybou povazujeme mylné stanoveni diagnoézy iktu pii nespravné
diferencialn¢ diagnostické rozvaze s nerozpoznanim napi. Toddovy parézy (jde
o docasné ochrnuti n¢kterych svalii, coz je sice komplikace nepiijemnd, ale

nastésti vétSinou nezavazna), hypoglykemie ¢i expanzivniho procesu.

1.10.2. Chyby v terapii

Je potteba striktné dodrzovat ¢asové okno 4,5 hodin od rozvoje ICMP
k indikaci intravendzni trombolyzy. Za chybu se bere podani IVT pacientovi
v pripad¢, Ze se rozvoj iktu jevi jako, ,,Casny®, ale neni k dispozici pfesny casovy
udaj. IVT nelze podat pacientiim s rozsahlou CMP. Snimky z vySetfeni CT by mél
hodnotit zkuSeny radiolog, nejlépe neuroradiolog, ve spoluprici se zkuSenym
neurologem, jelikoz mize dojit k chybné aplikaci IVT pfi ptehlédnuti pfitomnosti

casnych znamek ischemie na CT.

Pred¢asné ukonceni farmakoterapie po CMP, kter¢ mize pacienta
ohrozit recidivou iktu v rdmci sekundarni prevence, je chybou. Stejné tak i jejich
brzké vysazeni pro nezaddouci ucinky, z nichz nékteré se objevuji pouze v uvodu

terapie a poté spontann¢ odchazeji.

Kombinace dlouhodobé p.o. antiagregacni ¢i antikoagulacni terapie

napf. s nesteroidnimi antirevmatiky je zdvazna chyba.

Dtlezité je brat ohled na jaterni a ledvinné funkce. Dulezité je pak davku

farmakoterapeutik u onemocnéni téchto organti snizit. (Herzig; 2014)

1.10.3. Ostatni chyby

Problémem je nedostatena edukace vefejnosti o tom, Ze pouze akutni
terapie v Casové ohrani¢eném okné je spojena s nejlepSimi vysledky. Coz
pro pacienty znamend, zZe co nejdiive, hned pfi prvnich ptiznacich, by méli dojet

do iktového centra, necekat pfiliS§ dlouvho a tim jet do nemocnice
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s n€kolikahodinovym zpozdénim. V této oblasti je tedy nadale otevieny prostor

pro edukaci.

Nespoluprace pacienta pii nckterych druzich terapie mulze vést

ke zhorSeni jeho zdravotniho stavu nebo jej i ohrozit na zivote.

Prob¢hly iktus byva vitadé pripadi spojen srozvojem deprese.
Nerozpoznani a neléceni takového stavu vede ke zhorseni pacientova vysledného
klinického stavu, zhorSuje vysledky rehabilitacni nebo logopedické terapie a hrozi

dokonce riziko sebevrazdy.

Nikoliv ve vSech regionech, i pifes platnou koncepci sit¢ IC/KCC
a schvalenou tridz pacientd s akutnim iktem, funguje organizace péce o ikty

bezchybné. A to bud’ v péci nasledné €i v péci o ikty v jejich akutnim stavu.

Poskytnuti moderni a ucinné péce pacientim s CMP je ekonomicky
naroné. A to jak ve fazi péCe prednemocni¢ni (aby pacient dorazil jesté
v terapeutickém okné, je v nékterych ptipadech potieba ho dopravit letecky), tak
vpéfi nemocni¢ni (finanéné¢ naro€na moderni diagnostika, moderni
farmakoterapie i endovaskularni terapie) a nasledné (ndklady na ambulantni
rehabilitaci, logopedickou a lazenskou terapii, dlouhodoba farmakoterapie v rdmci
sekundarni prevence). Tyto naklady se vSak spoleCnosti zlro¢i zlepSenim
zdravotniho stavu pacientd (napf. kdyZ uZz nevyzaduji pobyt v zafizeni

dlouhodobé¢ péce). (Herzig; 2014)
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2. OSETIVI’OVA’TELSKA PECE O PACIENTA PO CEVNI
MOZKOVE PRIHODE

Holisticka oSetfovatelska péce bere v potaz prava pacienta, kterd jsou
celkové soucasti oSetiovani a léCebného procesu. OSetrovatelsky proces je
neodd¢litelnou soucasti holistického oSetiovatelstvi, predstavuje systémovy
pfistup a komplexni feSeni problému pacienta; vzdy je zaméfeny na celého
¢lovéka (nejen na vlastni nemoc). V soucasném oSetrovatelstvi vSak stale hrozi
preferovani techniky pted oSetfovatelskou péci, kterd respektuje biologické,

psychologické, socialni a duchovni faktory vzniku onemocnéni. (Pavlikova; 2006)

Dobra organizace oSetfovatelské péce snizuje imrtnost nemocnych, které
postihla CMP asi o 30 %, a zlepSuje tak vysledny klinicky stav. PéCe o pacienta
po CMP je organizovdna na jipové jednotce. Je dulezité, aby byly dodrZovany
vSechny principy oSetfovatelské péce, mezi které patfi optimalni nutrice a pitny
rezim, péfe o prachodnost dychacich cest s optimalni oxygenaci, prevence
aspiracni pneumonie, prevence retence moci, prevence infekce, priabézna kontrola
teploty pro Casné odhaleni infekci a vysoké horecky, polohovani pro prevenci
dekubitt, dale sledovani klinickych a  biochemickych  parametru,
psychoterapeutické ptisobeni na nemocné a rodinné piislusniky ke zmirnéni
psychického diskomfortu a deprese, podil na pasivni rehabilitaci a vertikalizaci.
Osetfovatelska péce o nemocného s CMP je cinnost velmi naro¢na s velkou

psychickou zatézi. (Kalita; 2006)

Sestra pii vykondvani oSetiovatelské péce u pacientl s CMP se zamétuje
na dané oblasti, které popisuje Marjory Gordonovd ve svém oSetfovatelském
modelu. Tento model je velmi prakticky a lze ho lehce vyuzit v nemocni¢nim
prostfedi. Pfi shromaZd'ovdni informaci ma sestra moznost se zaméfit na
problémy v jednotlivych oblastech a na jejichz zéklad€ stanovuje osetfovatelské

diagndzy, intervence a cile oSetfovatelského planu. (Tyrlikova; 2012)
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2.1. Oblast vnimani zdravotniho stavu

V tomto bod¢ se sestra zaméfuje na to, jak pacient vnima sviij zdravotni
stav a pohodu a jaky zptasobem o své zdravi pecuje. Obsahuje informace o tom,
jak si pacient uvédomuje a zvlada rizika spojend se svym zdravotnim stavem, jaka
je uroven jeho celkové péce o zdravi. Davame si pozor, aby pacient rozumél vSem
informacim, které mu sestra poddva o svém zdravotnim stavu (vyvarujeme se

nadmérnému mnozstvi medicinskych nazvia). (Pavlikova; 2006, Slezakova; 2014)

2.2. Vyziva a metabolismus

Zahrnuje zpusob pfijiméni potravy a tekutin ve vztahu k metabolické
potiebé organizmu. Ale také hodnoceni stavu kiize, koznich defektd, poranéni
a celkova schopnost hojeni ran, ktera souvisi s imunitnim systémem. Patfi sem
1 stav vlast, nehtl, slizni¢nich membran, stav chrupu, télesna teplota, vyska
a hmotnost. Pacienti po CMP maji potiZze p¥i stravovani, a to nejcastéji
z divodu poklesu jednostranného tustniho koutku. Kontrola polykdni se
provadi poddnim malého mnozstvi vody. Pfi polykacich potizich je pfizvan
logoped, ktery ur¢i vhodnou konzistenci jidel a néapoji. Tekutiny je moZné
zahuStovat volné dostupnymi komerénimi pfipravky z lékaren. Pokud pacient
nezvlada pifijem potravy Usty, zavadi se doCasn¢ nazogastricka sonda (kterd se
zavadi nosem do Zaludku). Strava by méla byt chutna a vyvazena, s dostatkem
tekutin, vlakniny, vitamintii, minerald a stopovych prvki. Pokud je chut
k jidlu nedostatecnd, pak pomahd jist Castéji, po menSich davkach, kazdé¢ 2-3
hodiny (vysoko kalorickd jidla doplnénd nutricnimi suplementy — Nutridrink,

Ensure) (Pavlikova; 2006, Feigin; 2006)

2.3. Vylucovani

Zahrnuje exkre¢ni funkci stfev, mo¢ového méchyie a kiize. Individualné
vnimd  pravidelnost ve  vyluCovéni, pouzivani obvyklého  postupu
pii vyprazdiiovani nebo pouzivani projimadel. Potize nebo poruchy
pfi vyprazdnovani, tvar, kvalita a kvantita exkrementii. Dysfunkce mocového

méchyie a stfeva jsou v prvnich tydnech po iktu relativné cCasté, nejvice

30



u zmatenych ¢i zpomalenych osob. PFi polohovani pacienta je nutné dbat na
pravidelnou kontrolu plen a eventuilné jejich vyménu. V piipadé zavedené
permanentni mocové cévky u pacientil je nutné dbat na udrzeni Cistoty okoli
cévky a to nejvice, pokud ma pacient soubézné i pleny a kontrolovat ptipadné
obtékdni. VétSina pacienti po CMP trpi zdcpou ¢i defekaci (potizemi
pfi vyprazdiiovani). Zacpu muze zpisobit nepohoda, snizena kvalita zivota
a v zavaznych pfipadech i1 nebezpecné zdravotni potize (prodéraveéni stieva,
ob¢hové potize). NejlepSim zpusobem, jak lze ovlivnit Cinnost stiev, byva
pfiméfené mnozstvi vyvazené potravy s dostatkem tekutin (nejméné 2 litry denng)
a vlakniny. Lékar dale mize indikovat latky, které zmé&kcuji stolici (laxativa),

¢ipky ¢i klyzma. (Pavlikova; 2006, Feigin; 2006)

2.4. Aktivita, cviceni

Obsahuje zplsoby udrzovéani télesné kondice cviCenim nebo jinymi

aktivitami, zahrnuje aktivity denniho Zivota, volné¢ho Casu a rekreacni aktivity.

2.4.1. Pobyt v nemocnici

Rozsah rehabilitacniho programu a mnoZstvi specialistll podilejicich se
na procesu rehabilitace jsou rtizné, a hlavné zaviseji na tom, jaky ma CMP dopad
na pacienta. Tym byva obvykle tvofen I€kati (primaf, vedouci odd¢leni,
sekundafi), vSeobecné sestry (oSetiujici sestry a stani¢ni sestra), logoped (pokud
ma pacient potize s feci, jazykem ¢i polykanim), nutrini terapeut, fyzioterapeut
a socialni pracovnik. Za pacientem dochdzi fyzioterapeut, jehoz cilem je, aby
obnovil pacientovu sobéstacnost nebo do nejvyssi mozné miry zmensil zavislost
postizené osoby. VSeobecna sestra zodpovida za kaZdodenni kontrolu
a sledovani pacientova pokroku, pomaha pacientovi s kaZdodennimi
aktivitami (pohyb, hygiena, stravovani, vylufovani) a udrZuje kontakt
s oSetfujicimi 1ékari a dalSimi ¢leny rehabilitaCniho tymu, v€etné pacientovi
rodiny. Pacienta ukldddme na polohovatelnd lizka a pokud vyhodnoti sestra
riziko vzniku dekubiti, zajistime antidekubitalni matraci. Dale sestra vyhodnocuje
sob&stacnost pacienta na zakladé testl napt. Barthelliv test, Gordonové test a test

funkéni sobéstacnosti — ADL. Tyto testy slouzi k ucelnému planovani
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rehabilitaéniho oSetfovatelstvi. Dilezitou soucasti rehabilitacniho oSetfovatelstvi
je polohovani. Diky nému lze ptedejit naptiklad koznim trofickym zméndm,
kloubni ztuhlosti a nadmérné spasticité. Polohovani se provadi kazdé 2-3 hodiny,
a to 1 v noci. V piipadé potieby je mozné vyuzit rizné polohovaci pomucky, které
nam zajisti, aby pacient v pozadované poloze vydrzel a dale i1 ochranu
predilekénich mist. Ukolem vieobecné sestry je zhodnotit Giroven sobésta¢nosti
v oblasti hygieny. Do hygienické péCe je zahrnuto ranni i vecerni umyvani,
uprava nehtli, ¢esani vlast, celkova koupel a péce o Cistotu osobniho i lozniho
pradla. Dbame na peclivou upravu lizka, prostéradlo a podlozka by mély byt
napjaté, aby nedochdzelo ke vzniku prolezenin. Pravidelné oSetfujeme kuzi
vhodnymi ptipravky a kontrolujeme stav kiize na predilekénich mistech.
Pfi poruseni kozni integrity neprodlené zainame s jeho oSetfenim a provedeme
zaznam do oSetfovatelské dokumentace s upozornénim lékare. PFi stravovani
nam pomaha stolecek vedle pacienta, kdy vyuzijeme jeho vysuvnou ¢ast smérem
do ltzka a pacienta v posteli usadime. V pfipadé¢ potieby pomizeme se

stravovanim a jako prevence politi pacientovi pomaha lahev se sacim otvorem.

2.4.2. Pobyt mimo nemocnici

Pro pacienta je dualezité, aby se po iktu, pokud je to jen trochu mozné,
vratil ke svym ptfedchozim aktivitdim. Proto musi byt kaZdodenni ¢innost
zarazena do léCebného planu jiZ od pocatku rehabilitace po cévni mozkové
prihodé. Nejprve se kazdodenni aktivity provadéji pod dohledem sesterského
persondlu ¢i terapeuta. Pacienty je tfeba neustdle povzbuzovat a chvalit. V ramci
oblékani jsou mozné i riizné upravy obleceni, které jim pomohou pii manipulaci,
pfi navratu z nemocnice (boty bez tkanicek, koSile se zapinanim na suchy zip,
volny odév). Do rukavi oblékame nejprve plegickou ruku, pii svlékani opaéné,
a to plati i pfi navlékani nohavic u kalhot. Dtlezitd je volba obuvi z hlediska
pohodlnosti a aby obuv byla uzaviend. Pfi prvnich prochazkach venku by pacient
nem¢él chodit sdm, ale mél by mit doprovod. V radmci propusténi z nemocnice by
mél nadale pacient pokracovat v domluvenych a nacvicenych cvi€enich, které

pomohou k navraceni funk¢nosti po ochrnuti. (Pavlikova; 2006, Feigin; 2006)
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2.5. Spanek a odpocinek

Popisuje zpiisob spanku, odpocinku a relaxace. Spanek a odpoc¢inek jsou
nezbytné predpoklady pro zachovani a udrZeni télesného i dusevniho zdravi.
Pokud je spanek pravidelny a dostate¢ny udrzuje normalni funkci centralniho
nervového systému a zaroven brani proti vycerpani organismu. Nemocny ¢lovék
potiebuje vice spanku a odpocinku nez clovek zdravi. Zaroven nemocny potiebuje
vice energie ke zvladani dennich aktivit, tykajicich se sebepéCe, na navrat
k normalnimu zdravotnimu stavu. Problémy se spankem, které vznikaji v ramci
hospitalizace mohou byt rtizné, mize sem patfit zména prostiedi, nedostatek
soukromi, intimity a klidu. Hodnoceni spanku je soucasti oSetfovatelské
anamnézy. Pokud sestra vyhodnoti spankovy problém, méla by ho identifikovat
a nasledné¢ pomoct pfi jeho feSeni. Vyzaduje-li to situace podava po dohodé
s Iékatem vhodnou medikaci (analgetika, sedativa, anxiolytika, hypnotika).
Dulezité je zmirnit rusivé prostiedi pfi usindni (zatméni pomoci zaluzii, ztlumeni
svétla, snizeni mnozstvi stimuld). Nesmi se zapomenout na podporu spankovych

rituala pred spanim. (Trachtova; 2013)

2.6. Vnimani a poznavani

Obsahuje schopnost smyslového vnimani a poznavani, véetné bolesti. Dale
pak poznavaci (kognitivni) schopnosti jedince — orientace, fe¢, pamé&t’, abstraktni
mysleni, schopnost rozhodovéni. Nej€astéjSim problémem pacientil po iktu je, Ze
nevidi nebo ignoruji véci na postizené strané. Proto by nem¢li fidit auto, potiebuji
doprovod pii chlizi venku ¢i pii béznych aktivitdch, kdy by mohli ublizit sob¢ ¢i
okoli. Déle se mlze objevit tzv. neglect syndrom (nev$imani si véci na jedné
stran¢). K tomu patii vysvlikani ¢i oblékani jen jedné poloviny téla, snézeni jidla
jen zjedné poloviny talife, psani jen na polovinu stranky. U pacientl si
samoziejme také v§imame bolesti a hodnotime ji podle $kal. Na zakladé ordinace
lékafe pak sestra muize podat 1€k proti bolestem a uCinek Iéku zapiSe
do dokumentace. V akutnim stddiu ma pfiblizn€ polovina pacienti s mozkovou
piihodou problém s Feci, vCetné Spatné srozumitelné mluvy, avSak v pozdéjsSich

stadiich tento problém pietrvdva uz jen asi u tfetiny nemocnych. Je nesmirné
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dilezité pacienty po iktu povzbuzovat k mluveni a kazdé jejich zlepSeni nejen
evidovat ale pacienta chvalit a tim ho motivovat k dal$i snaze. Neméli bychom
kritizovat, aby kazdé slovo bylo pouzito spravné, ale méli bychom piijmout
kazdou formu komunikace (psani, posunky, gesta, kresleni, pokusy o mluveni).
Pokud i tak nedojde ke zlepSeni, bylo by na misté uvazovat o navstéveé logopeda.

(Pavlikova; 2006, Feigin; 2006)

2.7. Sebepojeti, sebeticta

Vyjadtuje, jak jedinec vnima sdm sebe, jakou mé& o sob¢ predstavu.
Pozitivni sebepojeti a vysoka sebeucta jsou vysledkem sloZitého bio — psycho —
socidlniho vyvoje. Nemoc zasahuje oblast sebepojeti a sebeticty. Ukolem
zdravotnikii je, aby podporovali sebetictu ¢lovéka. Nemocny ¢lovek by mél byt
partnerem zdravotnikil v diagnostickém a léCebném procesu. AvSak stdle se
setkavame s dominantnim postavenim sester i 1ékaii vii¢i pacientovi. Nicméng,
dilezité je sebepojeti sestry. Sestra, kterd mé problémy sama se sebou, se vztahem
k sobé samé, s pfiméfenym uspokojovanim vlastnich potieb, bude mit problémy
s uspokojovanim potieb pacienta. Pfi hodnoceni sebepojeti a sebeucty sestra
posuzuje, jak nemocny vnima sdm sebe. Hodnoti i neverbalni projevy pacienta,
kam patii mimika, gestikulace, télesny postoj, pohyby, celkovy vzhled, o¢ni

kontakt. (Pavlikova; 2006, Trachtova; 2013)

2.8. Role a vztahy

Obsahuje pfijeti a plnéni zivotnich roli a troven interpersonéalnich vztaht.
Mozkova piihoda nepostihuje jen pacienta, ale i celou jeho rodinu. Rodinni
ptislusnici by méli dostat stfizlivé a jasné informace a pokyny, aby byli co
nejdiive schopni byt pacientovi oporou a navazat s oSetfovatelskym tymem
spolupraci nutnou k feSeni pfipadnych problémt, které se objevi. Dulezité je, aby
se pacient nenechal odradit pfipadnymi svymi neuspéchy. Uloha rodiny je pravé
Clenové rodiny by méli svého nemocného povzbuzovat, dodat mu divéru
v uzdraveni a umoZznit mu tak stit se nezavislym a aktivnim, jak jen to bude

mozné. (Pavlikova; 2006, Feigin; 2006)
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2.9. Reprodukce a sexualita

Zahrnuje reprodukéni obdobi a sexualitu, véetné spokojenosti a zmeén.
U Zen se zabyva reprodukénim obdobim (premenstrualnim, menstruacni cyklus,
porody, potraty, post menopauza). Neexistuje Zadny diivod pro zménu sexualni
aktivity po prodélaném iktu. Kvili zdvaznosti nemoci vSak mlze ochabnout
sexualni touha (libido). Nékteré Iéky mohou snizovat libido nebo schopnost
erekce. Nahrada téchto I¢kll jinymi nebo zména léCebného rezimu miize tyto

nezadouci U¢inky omezit. (Pavlikova; 2006, Feigin; 2006)

2.10. Stres, zatézové situace, jejich zvladani, tolerance

Obsahuje celkovy zplsob tolerance a zvladani stresovych ¢i zatézovych
situaci. Nemoc c¢lovéka je provazena obvykle neptijemnymi pocity, nejistotou,
nékdy 1 uzkosti a strachem. Veskeré jednani a chovani zdravotnikd by mélo
ve svém dusledku vést k odstranéni nebo aspofi ke snizeni nejistoty, strachu
a uzkosti. Komunikace s pacientem musi byt jasna a srozumitelna. Informace,
které pacientovi davdme musi byt umérné veéku, trovni vzdélani a predchozim
zkuSenostem s hospitalizaci. Pravdivéjsi jsou informace podavané nonverbalné,

tedy mimikou a gesty. (Pavlikova; 2006, Trachtova; 2013)

2.11. Vira, zZivotni hodnoty

Obsahuje individudlni vnimani zivotnich hodnot, cili a piesvédéeni,
véetné viry (naboZenského vyznani) a transcendentna (to, co piekracuje nasSi
rozumovou a smyslovou zkuSenost), které jedince ovliviluji. Sestra v ramci
oSetiovatelské anamnézy pii prijmu pacienta zjiSt'uje, zda ma spiritualni

poti‘eby a pokud ano, tak jaké. (Pavlikova; 2006)

2.12. Jiné
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3. OSETROVATELSKA CAST

3.1. Charakteristika oSetirovatelského procesu

Prvni fazi oSetfovatelského procesu je oSetfovatelska anamnéza.
Z praktického hlediska se jedna o zakladni metodu prace sestry. Cilem je zména
zdravotniho stavu ve prospéch pacienta, zména, kterd bude pozitivni a prospésna.
Z hlediska teoretického se jednd o systémovou teorii, ze které vychazeji postupy

prace sestry zamétené na feseni oSetfovatelskych problémi.
K tomu je nezbytné:

e Zhodnoceni pacientova zdravotniho stavu (stav individualnich
potfeb pacienta, rodiny nebo komunity, problémy skute¢né c¢i
potencialni).

e Zhodnoceni problémt péce o zdravi.

e VytycCeni cild neboli zmén, kterych ma byt dosazeno.

e Sestaveni planil realizace a hodnoceni potfeb a problému pacienta,
poskytnout specifické oSetfovatelské zékroky k uspokojeni potieb
a vyreSeni problémi.

e V zavéru zhodnoceni pribeh realizace i stav pacienta.

Zakladnim cilem oSetfovatelstvi, ze kterého metoda oSetfovatelského
procesu vyplyva, je uspokojovani potieb u pacientl, ktefi jsou v roli pfijemci
oSetfovatelské péce a u kterych sestra ma roli poskytovatele péce osetfovatelskeé.

Cilem oSetirovatelského procesu je poskytnout kvalitni oSetFovatelskou péci.

Osetfovatelsky proces ma pét fazi, které se neustale prolinaji a opakuji,
dokud vSechny problémy pacienta nejsou vyieSeny a zaroven optimalné
saturovany jeho potieby — Posouzeni / Zhodnoceni, Diagnostika, Planovani,
Realizace a Vyhodnoceni. (ose.zshk — OSetfovatelstvi — Vyuka — OSetiovatelska

anamnéza, online)
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3.2. Osobni idaje a soucasny zdravotni stav

W

Jméno a prijmeni: M. C.

Vék: 83 let

Pohlavi: Zena

Stav: rozvedena

Narodnost: ceska

Vyznani: bez vyznani

Adresa: Praha 3

Povolani: dichodkyné, ptivodné tiednice
Osoba, kterou lze kontaktovat: dcera
Datum prijeti: 15.3.2018

Alergie: neudava

Hlavni diived pfijeti: stav po ischemick¢ CMP

Hlavni lékarské diagnozy: 1635 Mozkovy infarkt zplisobeny neurcitou okluzi

nebo stendzou mozkovych tepen

Vedlejsi 1ékarské diagnézy: 110 Esencialni (primarni) hypertenze
7741 Potieba pomoci pii osobni péci
1480 Paroxyzmalni fibrilace sini

L97 Vted dolni koncetiny, NJ
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3.3. Udaje o nemocné z 1ékaiské dokumentace

Osobni anamnéza: arterialni hypertenze, bércovy vied PDK, ptfedchozi operace:
oboustranné vbocené palce (okolo 60 let), predchozi urazy: otfes mozku (ve 33
letech). Hospitalizovana v obdobi 20.2. - 9.3. 2018 pro celkové zhorSeni stavu
na IIL int. klinice kardiologické — Liizka STD ,,Kardio E*.

Rodinna anamnéza: pacientka méla jednoho sourozence, bratra, zemiel v 66
letech. Matka se léCila s chiipkou, zemiela na stafi, otci byl diagnostikovan

kolorektalni karcinom, zemiel nahlou smrti.

Socialni anamnéza: rozvedend, bydli sama v domku v Praze. Pravidelné k ni
dochazi vnucka. Ma malého psa rasy Civava, kterého venci 5x denn¢ blizko domu.

Pohybuje se pomoci hole nebo choditka.

Pracovni anamnéza: nyni v diichodd, diive pracovala jako ufednice.

Abuzus: nekutacka, alkohol pouze ptilezitostné.

Farmakologicka anamnéza: Anopyrin 100 mg tbl. 1-0-0 (8:00)
Betaloc ZOK 25 mg tbl. 1-0-0 (8:00)

Prestarium NEO Combi 5/1, 25 mg tbl. pi1 TK nad
120/80 1-0-0 (8:00)

Helicid 20mg cps. 1-0-1 (8:00, 18:00)

Pacientka podepsala pisemny informovany souhlas s pouzitim informaci pro ucely

zpracovani bakalatské prace studentky 3.LF UK, obor v§eobecna sestra.
Nynéjsi onemocnéni:

Pacientku naSel v 19:57 hod. soused na zemi u svého domu, kdyz S§la
vyven€it psa, a zavolal zichrannou sluzbu. Pacientka byla pfivezena
na neurologickou kliniku FNKV pro poruchu feci, pokles levého koutku
a poruchu hybnosti LHK a LDK. Pii pfevozu byla pacientka pfi védomi,
orientovand a spolupracovala. Bolest hlavy a vertigo negovala, nezvracela,

bez znamek traumatu. Cas piijezdu pred neurologickou kliniku byl 20:45 hod.
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Status praesens:

Tlak krve (TK) 117/61 mm Hg, tepové frekvence (TF) 64/min. Dechova
frekvence 16/min, dychani tiché, Cisté. Télesna teplota 36,4 °C, vyska 178 cm,
vaha 65 kg. Pacientka jiz od pfevozu RZP orientovana a spolupracuje, vi, Ze je
v nemocnici. Hlava na poklep nebolestiva, patrnd dysartrie (motorickd porucha
feCi), bez fatické poruchy (porucha fec¢i). Skléry bilé, spojivky rizové, zornice
izokorické, reaguji. Naznacena deviace hlavy na pravou stranu. Na levé strané
nepietahne bulby pfes stfedni ¢aru. Jazyk plazi sttedem, suchy. Napli krénich zil
zvysena. Kréni uzliny nehmatné. Tep karotid soumérny, bez Selestl. Stitna Zlaza
nezvétSena. Hrudnik soumérny. Axilarni uzliny nehmatné. Btficho mékké, dycha
v celém rozsahu. Palpace bricha nebolestivd, bez hmatné rezistence. Jatra
nezvétSena. Slezina nezvétSena. Patrna levostranna plegie horni i dolni koncetiny
bez reakce na algickou stimulaci (reakce na bolestivy podnét). Hypestezie
(porucha ¢iti) na levé strané téla. Pravou horni koncetinu udrzi ve vzduchu. Levou
dolni koncetinu nepatrné nadzvedne, pravou udrzi déle. Na levé dolni konceting

¢aste¢né zhojeny bércovy vied. Patet poklepové nebolestiva.

Méreni dle Skal u pacienta pri pfijmu:
NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale): 10 b
RIZIKO PADU dle Conleyové: 7 b (stfedni riziko)

SOBESTACNOST - Klasifikace funkénich trovni sebepéée podle M.Gordonové:

3 b (sam zvladne méné nez 25 % Cinnosti)

POSOUZENTI RIZIKA VZNIKU DEKUBITU — rozsiteni stupnice Nortonové: 21
b (v riziku)

BMI: 22 (normalni vaha)
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3.4. Souhrn diagnostickych opatreni

Béhem hospitalizace pacientky na neurologické klinice, oddéleni FJIP,

byla provedena tato vysetieni se zavery:
CT mozku (15.3.2018, 16.3.2018)

15.3.2018 - bez znamek patrné hemoragie (krvaceni). Znamky casné

ischemie v pfedni ¢asti povodi sttedni mozkové tepny (ASPECT 6-7).

Skala ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score) slouZi
ke standardizaci a vys$$i spolehlivosti hodnoceni ¢asnych znadmek ischemie
u akutni iCMP. Hor$i vysledek lze ocekavat u skore < 6, naopak >7 bodl
predikuje dobrou odpovéd’ na reperfizni terapii (aZz 3x vys$i Sance na dosazeni

nezavislosti oproti < 6). (Hill et al.; 2003)

16.3.2018 — provedeno kontrolni nativni vySetfeni ve srovnani
s ptedchozim  dnem.  Zvyraznéna  mapovitd  ischemie  vpravo FT
(frontotemporaln¢), bez viditelné progrese v rozsahu. VySetfeni nejevi znamky
intrakranidlniho krvaceni. Na snimku je patrné, Ze se povedla zachranit frontalni

vetev.

Opakované kontroly krevniho tlaku (TK), tepové frekvence (TF) a télesné
teploty (TT)

Pfi pfijmu na odd¢leni byly hodnoty TK 117/61 mm Hg, TF 64/min, TT
36,4 °C.

Laboratorni vySetifeni krve

Na (sodik): 135 mmol/l, K (draslik): 3,83 mmol/l, Urea: 8,76 mmol/l,
Kreatinin: 73 pmol/l, Glukéza: 4,74 mmol/l, ALT: 0,31 ukat/l, AST: 0,33 ukat/l,
ALP: 1,95 ukat/l, GGT (Gama-glutamyltransferaza): 0,74 ukat/l, CB (celkova
bilkovina): 56,5 g/l, ¢TnT hs (high sensitive troponin): 39,0 ng/l, CRP (C —
reaktivni protein): 4,3 mg/l, Erytrocyty: 4,32 x10'%/1, Leukocyty: 7,0 x10%/1,

Hemoglobin: 129 g/l, Hematokrit: 0,89. (Podtrzené hodnoty nejsou fyziologickeé).
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Fyziologické hodnoty se pohybuji: Na (136-145 mmol/l), Urea: (2-6,7
mmol/l), CB (65-85 g/l), cTnT hs (<14 ng/l).

Neurologické vySetieni — zavér

Cévni mozkova piihoda z pravostranného karotického povodi.
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3.5. Souhrn terapeutickych opatreni

Farmakoterapie

Po celou dobu hospitalizace pacientka dostdvala svou chronickou

medikaci, kterou jiz méla predepsanou z domova.

Ve 21:05 hod. byla u pacientky zahajena aplikace IVT v celkové davce 60
mg/h, s uvodnim bolusem 6 mg. Poté se davka upravila na 54 mg/h. Od 21:05
hod. do 22:00 hod. se pacientce méfily TK a TF kazdych 5 minut, od 22:00 hod.
do 24:00 hod. kazdych 30 minut, od 24:00 hod. do 9:00 hod. po jedné hodiné.

Poté jiz stacilo pacientku pfeméfit po 24 hodinach.
Inftze:

Linka A: Isolyte 1000 ml kont. i.v.

IS: Infuzni roztok.

KI: Pii hypersenzitivé na latky hydroxid sodny (k Gpravé pH) a kyselinu
chlorovodikovou (k Upravé pH). Déle pii pietizeni tekutinami (hyperhydrataci),
zejména pii plicnim edému a méstnavém srde¢nim selhani. Pii téZké poruse

funkce ledvin, pfi metabolické alkaloze a hyperkalémii.

NU: Hyperhydratace a srde¢ni selhani u pacientti se srde¢ni poruchou nebo

plicnim edémem. Edém z diivodu nadmérného mnoZstvi vody/sodiku v téle.
Linka B: Actilyse 54 mg/h, inj.
IS: Trombolytikum.

KI: Lékat nepouzije piipravek Actilyse k 1écbé cévni mozkové piihody, jestlize
pfiznaky cévni mozkové piihody zacaly pted vice nez 4,5 hodinami. Déle by
nem¢él byt na poc¢atku CMP epilepticky zachvat. Nesmi byt aplikovan pii vySSim
INR (Quickav test, laboratorni koagulani test, monitoruje zevni systém
koagulace). Nemélo by byt prokdzané intrakranidlni krvaceni na RTG snimku ¢i
pfiznaky naznacujici subarachnoidalni krvaceni. Pacienti, kteti méli v minulosti
CMP a maji prokézany diabetes. Systolicky TK >185 nebo diastolicky TK >110
mm Hg. Pocet krevnich desti¢ek pod 100 000/mm?.
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Krevni glukéza <50 nebo> 400 mg/100 ml. Obecné¢ je pak pfipravek

kontraindikovan pfi hypersenzitivé na lé¢ivou latku alteplasu ¢i gentamicin,

NU: Srdec¢ni selhani, plicni edém, krvaceni nebo podlitina v misté¢ injekce, nizky

krevni tlak (hypotenze), bolesti na hrudi (angina pectoris).
Ostatni medikace:

Prestarium NEO Combi 25 mg tbl.

IS: Antihypertenzivum.

KI: Hypersenzitiva na 1éCivou latku nebo jiné inhibitory ACE. Soucasné uzivani
se sakubitrilem/valsatranem. Stendza renalni arterie u jedné fungujici ledviny ¢i

zavazna porucha funkce ledvin. Hypokalemie. Zavazna porucha funkce jater.

NU: Bolest hlavy, bolest hlavy, zavrat s toéenim hlavy (vertigo), mravenéent,
zrakové poruchy, huceni v uSich, toceni hlavy nésledkem poklesu krevniho tlaku,
kasel, dusSnost, poruchy traviciho traktu (nevolnost, zvraceni, bolest bficha,
porucha vniméani chuti, sucho v ustech, zazivaci obtize (dyspepsie) nebo travici
obtize, prijjem, zacpa, alergické reakce (kozni vyrazka, svédéni), svalové kiece,

unava.
Betaloc ZOK 25 mg tbl.
IS: Metoprololi succinas ze skupiny 1é¢iv nazyvané selektivni betablokatory.

KI: Pii precitlivélosti na latku metoprolol nebo kteroukoliv dalsi latku tohoto
ptipravku. Pii nékterych ztéchto problém se srdcem — srdecni infarkt
doprovazeny Sokem, srdecni selhédni, které neni dobie kontrolovano (doprovéazeno
dusnosti a otokem kotnikil). Srde¢ni blokadu druhého nebo tretiho stupné. Srdecni
akce je pomala nebo velmi nepravidelna. Nizky krevni tlak projevovan slabosti ¢i
Spatny krevni obéh. Nadorové onemocnéni oznaCované jako feochromocytom

(nddor nadledvin).

NU: Nejcastéjsi byva pocit unavy, dale pomalejsi srde¢ni reakce, buseni srdce,
zavraté¢ (pfi zméné polohy téla), bolest hlavy, dusnost (pfi fyzické aktivité),

nauzea, kiece v oblasti zaludku, priijem nebo zacpa, studené ruce a nohy.
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Helicid 20 mg cps.
IS: Omeprazolum ze skupiny 1é¢iv nazyvanych ,,inhibitory protonové pumpy*.

KI: Pii precitlivélosti na latku omeprazol nebo kteroukoliv dalsi slozku tohoto
pripravku. Jestlize pacient uziva l€ky, které¢ obsahuji nelfinavir (k 1€¢b¢ infekce

HIV).

NU: Bolest hlavy, prijem, bolest biicha, zicpa, plynatost, nauzea, nezhoubné

polypy zaludku.
Anopyrin 100 mg tbl.
IS: Acidum acetylsalicylicum.

KI: Pii precitlivélosti na kyselinu acetylsalicylovou nebo jiné salicylaty nebo
kteroukoliv dal$i slozku tohoto pfipravku. Jestlize v minulosti poziti salicylath
nebo latek s podobnym ucinkem, zejména nesteroidnich protizdnétlivych 1€k,
vyvolalo astmaticky zachvat. Pfi pravé probihajicich Zalude¢nich nebo
dvandctnikovych viedech. Pfi chorobné¢ zvySeném sklonu ke krvaceni. Pii
mastocytéze (onemocnéni imunitniho systému). Pii zdvazném onemocnéni jater
nebo ledvin. Pfi uZivani methotrexatu v davkach vyssich, neZz je 15mg/tyden.
Ve treti tretiné téhotenstvi (ptfi davkach vysSich nez 100 mg denné¢ by mohl
zpusobit vazné poskozeni plodu, mohl by vést k prodlouzeni ¢i opozdéni porodu

a prodlouzeni krvaceni).

NU: Bolest zaludku, pocit na zvraceni, zvraceni, prijem, krvaceni do travici

soustavy.
Rehabilitace

Pacientka ma rehabilitacni rezim I — II. Po celou dobu hospitalizace k ni

dochazel fyzioterapeut 2x denné ke zmirnéni nasledkti po CMP a navraceni
Dietni opatieni

W

Vzhledem ke své diagnéze a véku, pacientka dostava dietu €. 1 (dieta

geriatrickd).

44



3.6. Priibéh hospitalizace

Prvni den hospitalizace ve vecCernich hodinach byly u pacientky
provedeny vstupni odbéry. Kratce nato jiz na oddé¢leni JIP oSetfujici sestra ulozila
pacientku do lazka, napojila na pftistroje (hodnotici fyziologické funkce a infuzni
pumpy) a pravidelné kontrolovala fyziologické funkce. Pii vstupni oSetiovatelské
anamnéze bylo zjiSténo, ze pacientka byla v riziku nebezpe¢i vzniku dekubith
a stifednim riziku padu. Vramci této indikace byla pacientce zajiSténa
antidekubitni matrace, 1izko bylo zabrzdéno a zvednuté postranice. Pacientka byla
také omezend v ramci sobéstacnosti. Jelikoz méla oslabenou levou stranu, byl
umistény stolecek na pravé strané ltzka. Pacientce byl zaveden od dne$niho dne
permanentni mocovy katétr (vel. 16), dale periferni i.v. katétr, 1.den, na hibetu
ruky. Dnes rano byla pacientka naposledy na stolici, na oddéleni dostala plenky.
Bolesti negovala. Jelikoz se jednalo o hospitalizaci v pozdnich vecernich

hodinach, nasledn¢ Sla pacientka spat a spala az do rana.

Druhy den hospitalizace pacientka stale bez bolesti, ob¢hové stabilni,
afebrilni. Rano se provedla celkova hygiena na lizku personalem, stale trvalo
levostranné oslabeni, ale doslo k mirnému zlepSeni, pacientka si umyla oblicej
pravou rukou, snaZila se spolupracovat. Po hygien¢ se provedlo oSetfeni defektu
na levé dolni konceting, kde se nachazi Castecné zhojeny bércovy vied. OSetfeno
mastnym tylem a celé se to pfekrylo sterilnim krytim. Nesobéstacnost vzhledem
k postizeni hornich koncetin vyzadovalo krmit pacientku a dopomoci ji
pfi polykani 1€ki. Pacientka neméla potiZze s polykdnim, strava byla podavana
zpocatku k lazku. Pii stravovani nutnd dopomoc zdravotnika, namazani chleba,
otevieni jogurtu, coZ pacientka nezvladala kvili neobratnosti levé ruky. Pacientce
se musely aktivné nabizet tekutiny (b¢hem dne vypila 1500 ml tekutin, odvedla
600 ml moci, mo¢ byla ¢ird). Kize byla sussi, razové barvy. Okoli zavedené
kanyly nejevilo znamky infekce, kanyla volné priichodna. Dopoledne a odpoledne
navstivil pacientku fyzioterapeut. Polohovani se provadélo v pravidelnych 2
hodinovych intervalech. Dnes odpoledne byla poslana na CT vySetfeni. Pacientka
se adaptovala na nové prostiedi a snazila se spolupracovat. OSetiovatelskd péce

probihala v roli v§eobecnych sester a pomocného personalu.
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Treti aZ étvrty den hospitalizace bylo vidét zlepSeni na NIHSS (max. 5-7
bodl oproti pocatecnim 10 bodim pii piijmu). Pacientka bez bolesti, obehove
stabilni, afebrilni. U pacientky stale trvala pravidelna rehabilitace dvakrat denn¢.
Celkova hygiena byla provadéna na lizku, pacientka se jevila schopnéjsi, 1épe se
ptetocila a obslouzila. Opét probéhlo oSetieni defektu na levé dolni koncetiné
mastnym tylem a sterilnim krytim. Strava se podavala k lazku, pacientka se
nakrmila bez pomoci. Polohovala se na slovni podnét také bez pomoci.
Od dnesniho dne se u pacientky nasadila antikoagula¢ni 1é¢ba (Fraxiparine 0,2 ml
inj. s.c. v 18:00 hod.). Permanentni mocovy katétr odvadél cirou moc. Okoli

zavedené kanyly bez znamek infekce, kanyla volné prichodna.

Paty den hospitalizace byla pacientka pifelozena na standartni oddéleni
neurologické kliniky na doléCeni a pokra¢ovani v rehabilitaci a tim ke zlepSeni
celkové hybnosti. Zahajeno socidlni Setfeni na pteklad do domova dichodct

pod Lipami.
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3.7. Sbér dat dle Marjory Gordonové

e Vnimani zdravi

Pacientka mi sdé€luje, Ze se jedna o druhou hospitalizaci v kratkém ¢asovém useku
v tomto roce a je ztoho Uzkostna. M4 strach o svého psa, se kterym je zvykla
pravidelné chodit na prochdzky téméf 5x denné. Za cely zivot pry téméf
nemarodila, nikdy se tak o své zdravi nebala jako ted. Ma velké obavy
z budoucnosti, rdda by se vratila do svého domu, ale chape, ze je dulezité se
nejdiive zaméfit na rehabilitaéni péci. Chvali svou dceru a vnucku, fika, Ze se
na né muize spolehnout. Pacientka je stale slaba. Uvédomuje si sviij momentalni

zdravotni stav a je srozumeéna i s naslednou péci.
e Vyziva a metabolismus

Pacientka udava, ze si doposud varila doma sama a dodrzovala tak i pravidelnost
ve stravovani, kde dle jejitho nazoru nebyl Zadny problém. Na nékupy ji chodila
vnucka a obcCas s ni zlstala 1 pfi ptiprave jidel, podle casovych mozZnosti. Pitny
rezim méla pacientka horsi, denné nevypila 2 litry tekutin. V nemocnici pacientka
sni svou porci a vypije 1500 ml tekutin ordinovanych Iékafem. V prvnich dnech
jedla s pomoci, nasledné se jiz doké4zala najist sama, nema problém s polykdnim.

Na no¢nim stolku ma neustale dostupnou ldhev s tekutinami.
e VyluCovani

Vramci hospitalizace byl pacientce zaveden permanentni mocovy katétr
a nasazeny plenky. Vyprazdiovani stolice méd pacientka pravidelné, normalni

konzistence a barvy.
e Aktivita a cviceni

Oblibend cinnost pacientky bylo chozeni na krat$i prochdzky se svym psem.
Udrzovala si tim urcitou pravidelnost v pohybu. Pokud pfiSel nékdo z rodiny
na navstévu, pacientka nebyla proti delsi prochazce. V nemocnici
s fyzioterapeutem probihd vertikalizace sedu a stoje v choditku. Dale se

procvicuje hybnost postizené levé strany téla.
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e Spanek a odpocinek

Pacientka pravidelné doma usinala okolo desaté hodiny a nejradéji si Cetla. Byla
zvykld spat pfi otevieném okné, mimo zimu. V nemocnici se ji Spatné spi,
z diavodu vydychaného vzduchu a malo soukromi. Proto také hodné ¢asu prospi

béhem dne. Zadné 1éky na spani vSak nevyzaduje.
e Vnimani a poznavani

Sluch ma pacientka v normé¢, bryle nosi pouze na Cteni. Je nesva, Ze ma levou
ruku htfe hybnou nez tu pravou. Mluvi potichu a pomalu, na pohled viditelny
poklesly levy koutek. Ale vidi od pocatku hospitalizace pokroky. Pacientka se

orientuje mistem, ¢asem i prostorem.
e Sebepojeti, sebeucta

Pacientka se tési do svého bytu, uvédomuje si, Ze je nezbytné, aby se nejdiive
dokoncila rehabilitace a zlepsila se celkova hybnost. Chybi ji jeji dcera a vnucka.

Boji se, Ze uz nezvladne po doléceni byt sama doma bez pomoci.
e Role, vztahy

Nejveétsi vazanost méa pacientka na vnucku. Ta kni pravidelné¢ dochazi
na navstévy, pomahd ji s ndkupy a s chodem domécnosti. I o své dcefi mluvi
pacientka hezky, ale chape, Ze nema tolik Casu jako vnucka, aby ji pomahala.

Pacientka vétSinu Casu travi doma nebo se svou rodinou.
e Reprodukce a sexualita

Menstruaci mé pacientka od svych 15 let a byla pouze 1x vdand s manZelem,
s kterym se pro vzajemné neshody rozvedla. Zadného jiného partnera neméla. Se

svym manzelem porodila dceru.
e Stres, zatéZové situace

Pacientka ma obavy z budoucnosti a jak se o sebe postard ve svém domé¢. Dale ma
obavy, ze uz se jednd o druhou hospitalizaci v kratkém case, a boji se tak o své

zdravi a s tim spojenou sobéstacnost.
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e Vira, Zivotni hodnoty

Pacientka ma na prvnim mist¢ svou rodinu a dilezity je i pro ni jeji pes, se kterym

travi nejvice svého osobniho Casu.
e Jiné

Zadné jiné potize ani sdéleni pacientka nema.
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3.8. Vybrané oSetrovatelské problémy

U pacientky jsem si vybrala 3 zéisadni a komplexni oSetfovatelské

problémy.

3.8.1. Deficit hybnosti z divodu ischemické poruchy

Jelikoz se jedna o Siroké spektrum problému v oblasti sebepéce, vyzivy,
rodinného a socialniho spektra, seberealizace a psychice ¢lovéka, je velmi dilezité

zatadit pohybové aktivity po prodélaném iktu do terapie co nejdfive.

ZvySovani pohyblivosti pacienta ma byt pozvolné, nejlépe v nésledujici
posloupnosti — pohyb na lizku, sezeni na lizku, sezeni na lizku s nohama
spustényma dolli, stani u postele, pohyb k zidli, sezeni na zidli a chize

po hladkém povrchu s oporou. (Feigin; 2006)

U pacientky byla jiz druhy den od piijmu na odd€leni zahajena rehabilitace
pro navraceni ptuvodni hybnosti. Pfevlada levostranné oslabeni, které se v ramci

pravidelného cviceni zacalo nepatrné zlepSovat jiz za dobu hospitalizace.

Pacient by mél byt povzbuzovan, aby se snazil ovladat svou ochrnutou
ruku nebo nohu, aby ji donutil hybat se a délat to, co si pteje, a tim ji aktivizoval.
Jakmile je aktivita dobfe snaSena, alesponn po dobu 1 minuty, je mozné se
pfesunout na dal$i troven. Pii stdni a chlizi musi pacient zvladat prenaset vahu
z jedné poloviny téla na druhou tak, aby pouzival i ochrnutou nohu. Zagina se
pouze malymi kracky. Jakmile si je pacient jisty v chlizi po rovném povrchu,

muze ptejit i na chlizi po schodech. (Feigin; 2006)

V ramci hospitalizace bylo u pacientky provedeno Kineziologické
vySetifeni — provadéno fyzioterapeutem, ke stanoveni fyzioterapeutické diagnozy
a na zakladég které se potom vytvoii terapeuticky plan. V ramci tohoto vysetfeni se
zkouma anamnéza, stav pacienta, vySetieni bolesti, aspekce (drZzeni té¢la,
hodnoceni stoje, konfigurace, deformity, otoky, jizvy a dekubity), hybnost,

palpacni vySetieni a vySetfeni svalové sily, sob&stacnost a mobilita a nakonec cil.

Diilezita 1écebnd metoda, ktera se stara o zlepSeni schopnosti jedince

s ur¢itym vrozenym ¢i ziskanym postizenim a s cilem dosahnout nejvyssi mozné
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urovné sobéstacnosti se nazyva Ergoterapie. Ta zahrnuje vSedni denni ¢innosti
(ADL — activities of daily living), prace a produktivni ¢innosti a hru. Cilem této
léCebné metody u pacienti po iktu je, aby vyuzili a zachovali schopnosti
ke zvladani béZznych dennich ¢innosti, s ohledem na jejich vek, individualni z4jmy
a potieby, moznosti a schopnosti. Nejcastéji pacienti byvaji ochrnuti na jednu
polovinu téla a tim ptestavaji byt nezavisli v téch nejzakladnéjsich kazdodennich
¢innostech. Ergoterapeut mtize spolupracovat s ostatnimi cleny tymu prave
v problematice nacvi¢ovani ADL. ADL lze hodnotit Indexem dle Barthelové.
Urcuje, jak pacient zvlada vykonavat bézné denni Cinnosti (vyprazdiiovani, uprava
zevngjSku, pouziti WC, stravovani, ptfesun, pohyblivost, oblékani, koupani
a chiize). Knacviku ADL lze pouzit nejriznéjSi kompenzacni pomucky

k usnadnéni béZznych ¢innosti. (Krivosikova; 2011)

3.8.2. Zhors$ena verbalni komunikace souvisejici s poSkozenim mozku

Pacienti, ktefi maji problémy s fe¢i nebo s psanim snadno podléhaji kvili
svym potizim depresi nebo frustraci. Druhy feovych problémid mohou
byt — neschopnost najit spravné slovo, pouzivani nesmyslnych slov, neschopnost
vyslovovat, prestoze feC je jinak neporuSena (feCovd apraxie), neschopnost
rozumét psanému slovu ¢i neschopnost psat. U pacientli bychom se méli vyhnout
kritice ¢i trvani na tom, aby bylo kazdé slovo pouzito spravné, naopak piipadné

chyby zlehCovat a poskytnout dostatek ¢asu na odpoveéd'. (Feigin; 2006)

Pacientka si pfi druhém dnu hospitalizace poméhala v komunikaci psanim.
Pfi naSem rozhovoru jsem neméla problém pacientce porozumét. Jeji fe¢ byla
plynuld, avSak tichd a spiSe pasivnéjsi (odpovédi byly vétSinou jednoslovné,
bez vyzvani ¢1 mé pifimé otazky sama nehovoftila). St€Zovala si na levostranné

oslabeni ustniho koutku a tim zhorSenou komunikaci.

Pacientiim, ktefi maji naruSené feCové schopnosti, mize logoped predepsat
specialni program na rehabilitaci feci. Mezi néj patii: poslouchani hovoru
druhych, snaha o komunikaci v¢etné psaného projevu, kresleni, ano ¢i ne
odpovédi, gesta, o¢ni kontakt a vyraz tvare. Mize pomoci i diskuze o rodinnych
zalezitostech, prohliZzeni a popisovani fotografii znamych mist a osob, povidani si

o pratelich a cviCeni na opakovani slov a vét. Diilezité je pacienta povzbuzovat ke
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sobéstacnosti a také poucit rodinné prislusniky, aby védéli a nebali se

s nemocnym mluvit. (Feigin; 2006)

3.8.3. Pocit osamélosti a sniZené sebediivéry z neznamého prostiedi

Doméci péce o pacienta po iktu je Casto citove, fyzicky i finanéné velmi
narocna. Proto si nemize kazdd rodina dovolit postarat o svého nemocného
a voli cestu rehabilitatnich ¢i jinych zafizeni, které jsou svymi prostiedky
a personalem uzpusobené zajistit o naslednou péci o pacienty po iktu a tim zarucit
navraceni téchto nemocnych do bézného zivota. Pacienti, ktefi jiz nepotiebuji
neodkladnou I€kaiskou péci, jsou socidlnim pracovnikem navstévovani v priabéhu
hospitalizace a nasledné ptekladdni bud’ do domaci péce ¢i do jinych zatfizeni,

ktera pokracuji v rehabilitaénim programu. (Feigin; 2006)

Pacientka byla zvykla se o sebe starat sama, s pomoci a dochazenim své
vnucky. Pfi naSem rozhovoru byla velmi skeptickd, co se tyce prekladu
do domova diichodcii, jelikoz méla strach, Ze se jiz nevrati do svého domu, kde
byla zvykla zit. Velmi se ji také styskalo po svém psovi. Chape vsak, ze rodina
sama nemuze zajistit potifebnou naslednou intenzivni rehabilitacni péci. Proto je
nutné, aby k doléceni doSlo pravé v nasledné péci v domove diichodcii, kde ji

bude jeji rodina pravidelné navstévovat.
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4. ULOHA SESTRY V PRIMARNI PREVENCI

Sestra sehrava dilezitou roli v oblasti primarni prevence cévni mozkové
ptihody. Tim je mysleno disledné ovliviiovani mnoha rizikovych faktort, které
jsou spojené s timto onemocnénim. V ramci prevence by sestra méla umét
edukovat pacienta o dodrzovani pravidel k zachovani a udrzeni zdravi, jako jsou
zdkaz koufeni a uzivani alkoholu, omezeni sladkosti a vysoko kalorickych
pokrmii véetné¢ omezeni konzumace soli. Spravna strava by méla obsahovat
predevSim rostlinné a rybi tuky, vétSi mnozstvi zeleniny a ovoce, celozrnné
potraviny a luSténiny. Pacient by se mél vyhybat nadmérnému stresu. Nedilnou
souCasti primarni prevence je vcasné zjisténi a 1écba vSech rizikovych
onemocnéni, kterymi mohou byt diabetes mellitus, hypertenze, poruchy srde¢niho
rytmu, srde¢ni onemocnéni a poruchy lipidového metabolismu. Pacient by se mél
pravidelné dostavovat na preventivni prohlidky u praktického 1ékate, kde by
soucasti téchto preventivnich vySetfeni mélo byt pravidelné meéteni krevniho
tlaku, hladiny glykémie a hladiny cholesterolu. Dulezitd je i informovanost
vetejnosti formou sdélovacich prostredkil, vyukou zdravotni vychovy ve Skoléch,
propagacnimi a informacnimi letdky, které by se meély vyskytovat nejenom
v ordinacich praktickych I€kaiti, ale i na lizkovych odd¢€lenich v nemocnicich.
Prioritou kaZzdé vSeobecné sestry by méla byt edukacni c¢innost, jak
u vefejnosti, tak u pacientii a dale motivace pacienti k péci o vlastni zdravi.

(Spence; 2008)
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5. DISKUZE

V dnesni dobé je akreditovano celkem 45 vysoce specializovanych center
v celé Ceské republice (z toho 13 cerebrovaskularnich a 32 iktovych). Diagnostika
a lécba ischemické CMP je u nds provadéna dle klinického standartu
pro diagnostiku a 1éc¢bu pacienti s ischemickou cévni mozkovou piithodou
a s tranzitorni ischemickou atakou. Tento standard byl vytvofen ¢leny vyboru
Cerebrovaskularni sekce CNS JEP ve spolupréci s dal§imi odborniky na zékladé
inspirace sadou standardli vyvinutych organizaci European Stroke Organization
(ESO) — vydanym pod nazvem Standardy pro diagnostiku a lé€bu mozkovych
ptihod (s piizptisobenim pro CR, prvni verze byla vydana vroce 2011

a aktualizovana verze v roce 2016).

Zdravotnickd zachranna sluzba déle poskytuje pfednemocnicni péci
pacientim s podezienim na akutni CMP spolu s ur¢enym cilovym nemocni¢nim
zafizenim, které ma stanovené technické a personalni ptedpoklady poskytnout
adekvatni nemocnicni péc¢i pacientim s akutni CMP (jedna se o centra vysoce
specializované cerebrovaskuldrni péce a centra vysoce specializované péce

o pacienta s iktem).

Zajimavé je, Ze hospitalizace pacientl s CMP na iktovych jednotkach
snizuje mortalitu a morbiditu oproti hospitalizaci na standartnich lizkéach. Cilem
by mélo byt hospitalizovat co nejvice pacientd na specializovanych iktovych
jednotkdch v ramci center vysoce specializované péce o pacienta s iktem a center
vysoce specializované cerebrovaskularni péce. Pokud dojde k rekanalizaci
mozkovych tepen v terapeutickém casovém okné, zlep$i se tim vysledny stav
pacienta s akutni ischemickou CMP, jedna se o védecky prokdzany faktor. Proto
je nutné, aby byli pacienti hospitalizovani v centru vysoce specializované péce,

které je schopno poskytnout potfebny typ rekanaliza¢ni 1écby.

Vramci dat ziskanych zukazateli vykonnosti a kvality center v CR
a z mezinarodniho registru zahrani¢niho zdroje Safe Implementation of
Treatments in Stroke (SITS) je zfejmé, Ze pocet podanych intravendznich

trombolyz i vykonii mechanické rekanalizace u nds meziro¢n¢ stoupd, dosazené
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pocty v porovnani k celkovému poctu obyvatel nas fadi na ¢elné pozice v ramci

celé Evropské unie. (Skoda; 2016)

Vinohradskd nemocnice ma pavilénovy typ nemocnice, coz neni prtilis
vhodny model pro akutni medicinu, jelikoz CT, laboratot i neurologicky JIP
jsou v jinych budovach a pfi pfevozu pacienta se ztraci drahocenny cCas.
Od roku 2010 — 2013 — 2017 doslo ke zkraceni DNT (,,door to needle®) Casu
(DNT — se pocita od ptijezdu zachranné sluzby s pacientem pifed pavilon
neurologické kliniky, vySetfenim CT, az po podani trombolyzy pacientovi),
z pocatecnich 65 min — 27 min — 15 min. Vedouci sluzby mé na oddéleni JIP
u sebe permanentné iktovy mobilni telefon, na ktery mu hlasi dispecer
zachranné sluzby podezieni na CMP u pacienta. Nejdulezitéjsi informace pro
1ékate je, kdy CMP vznikla. Pfi pfijezdu sanitky pfed neurologickou kliniku se
pacient nevyklada (,,door time®), ale 1¢kat a sestra jdou do sanitky a provadéji
nabéry.

4

Jakmile se pacient po celkovém vylééeni dostane znemocnice
do nasledného zafizeni, méla by rodina obstarat takové, které je pfipravené a umi
pracovat s touto formou onemocnéni. Pacient, kterému by se nedostalo
rehabilitacni péce a tim obnoveni hybnosti, tak ztraci samostatnost a tim oddaluje
navraceni do bézného Zivota bez pomoci druhych. Ne vSechna zatizeni nasledné
péce (at’ uz se jednd o domovy dichodct ¢i 1é¢ebny dlouhodobé nemocnych) jsou
pfipravena a schopna se takovymto pacientim dostate¢né vénovat a plnit jejich
potieby, proto je nutné si pted propusSténim pacienta tyto okolnosti dopfedu zjistit.
Dle mého nazoru bych si sama takové informace zjistila jesté pfed propusténim
nemocného, pokud by se jednalo o ¢lena mé rodiny, v dneSni dob¢€ to jiz neni
takovy problém. Néktefi rodinni pfisluSnici voli cestu domaci péce a stavaji se tak
pecovateli — k dispozici jsou pak informace a podpora ze strany mistnich
socialnich organizaci a sluZzeb. Na Novém Zélandu dokonce existuji programy
nazvané Podpora oSetfovatele a Péce pii oddechu, které jsou uréeny na pomoc
pecovatelim. Mé dva typy programil. Prvni program piinasi pecovateli ulevu tim,
Ze o pacienta je na ¢as postardno v nemocnici, pecovatelském domé nebo doma

a druhy program vhodn¢ umist'uje pacienta, ktery potiebuje vyssi uroven péce.
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V ramci britského zdravotniho systému maji snahu co nejdiive propustit
pacienta do domaci péce. Jedna se o tzv. Early Supported Discharge (ESD) servis.
Sklada se z nutri¢niho terapeuta, rehabilitacni sestry zamétené na po iktové stavy,
fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda a zdravotniho asistenta. Tento tym

navstévuje pacienta doma po dobu az Sesti tydnd.

Na zacatku kvétna jsem navstivila svou pacientku v jejim momentalnim
zafizeni na Praze 3, kde pobyva. Jedna se o domov pro seniory a odlehCovaci
sluzby. Pacientka je zde ubytovana na pokoji s dal§imi dvéma klientkami a pokoj
je uzpusobeny celkem pro 4 osoby. V tomto domové se ji velmi libi, vypravéla mi
vSak negativni zkuSenost se zdravotnickym zafizenim pro 1é€bu pohybového
aparatu v centru Prahy, kde bohuZel pozitivni zkuSenost neméla a kam se dostala
pirekladem z Vinohradské nemocnice. Vzhledem k pacient¢iné diagndze je
rehabilitace velmi dualezitd. Bohuzel v tomto zafizeni probihala pouze 1x denné
v celkovém case okolo 5 minut, a to nedostatecné co se tyce levostranné¢ho
oslabeni, které se viibec neprocvicovalo. Pacientka zde lezela okolo jednoho
meésice, jelikoz musela téméf denné podstupovat odbéry krve a v domovée
dichodct by nemohli takovou péci zajistit. Jakmile se pfesunula do domova
diichodcti na Praze 3, jeji hybnost se podstatné zlepsila. Rehabilita¢ni pracovnice
pravidelné nacvicuje nejen chiizi na choditku, ale i hybnost a uchop levé horni
konletiny (sama mi ukézala, jak dokaZze ohnout ukazovacek a malicek).
Zaznamenala jsem podstatné zlepSeni 1 v mluveni a gestikulaci, pacientka byla
1 po psychické strance usmévavd a vyrazné vice mluvila bez mého podnétu.
Pacientka je vSak stale nejistd v chlizi, coZ by se spravnou péci a trpélivosti mélo
zlepsit, pacientka je stile odhodlanad vratit se do svého domu. Celkové se mi
pacientka zdala spokojend. Kazdy den ji navstévuje dcera nebo vnucka, které ji
pfivedou jejiho psa a také ma ohleduplné spolubydlici, které ji poméhaji, kdykoliv
je potieba. Sestry jsou zde ndpomocné a nejsou neptijemné. Podle mého ndzoru
pacientce nejvice pomohla Casta setkani s jejim oblibenym psem, tento nazor mi
sama pacientka potvrdila. V nemocnici se sice citila osaméld, ale na navstévy
neméla ani naladu, chybél ji pes. Dalsi pozitivum vidim v informovanosti tohoto

zafizeni o nutnosti spravné a Casté rehabilitace u této pacientky.
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6. ZAVER

Dnesni medicina ma k dispozici Sirokou Skalu moznych postupil, jak
¢lovéka po mozkové piihodé navratit zpatky do bézného zivota. V tomto ptipadé
nezalezi pouze na jednom jedinci, ale je to prace celého multidisciplinarniho tymu
a hlavné rodiny, aby pomohli navratit nemocnému zpatky jeho pohyblivost, aby
mohl byt opét sobéstatny a nezavisly. Setkala jsem se se spradvnym pfistupem
na neurologické klinice, JIP, jak ze strany oSetfujiciho persondlu, tak i ze strany
1ékart, jak ma vypadat kvalitni péce v nemocni¢nim zatizeni. Je to pro mé¢ velkou
motivaci a naplnénim v mé budouci profesi. JelikoZz CMP vyzaduje komplexni
péci, zaznamenala jsem souhru veskerého nemocni¢niho personalu a nasledné
propusténi jiz schopné pacientky pokracujici v rehabilitaci. Ma pacientka méla
po propusténi tézky zacatek, ale pii mé navstevé jsem byla rada, ze v jejim
momentalnim zafizeni se na rehabilitaci dba. Rehabilitace po CMP vyzaduje
spoustu Casu a trpélivosti, ale neni to nesplnitelny tkol. Pfi mé navstévé to byl
usmév pacientky a nadsené vypravéni, které mi ukazaly, ze vile pacienta svede

mnoho.
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SEZNAM PRILOH

Piiloha &. 1 — OSetfovatelska anamnéza (zdroj: Ustav osetiovatelstvi 3. LF UK)

Osetrovatelska anamnéza

(Ustav ofctrovatelstyi, 3. LF UK - pro studijnf técly)

oddelent . NP o

Datum a &as odbéru anamnézy ﬁ'%f 20’\8 &
Jméno (inicidly) : .....! H Q’ ................. Pohlavf: Z ..... Vék: 8% gz)f

v
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ou0 XYz ¥natiny’ .\b.!‘.'.[(mﬁv.%mi ............................
Ved. dalni KonCeti ...
gt Y SR
neintnemecrint K e gt Oty
Lé&ba:
Operaén{ vykon...%;..p .......................... 4 ..(.}.;.O.....Pooperaénf den:.. /
Farmakoterapie: 1 YJth?—s ...... ‘{’ ........................................

T i

Jiné 1éCebné metody:.......covvuurinns

M4 nemocny informace o nemoci : ano O ne O &dstednd
Alergie: Oano Xne Jak€E o oo
, ) 0
Fyziologické funkce : P G0lvrinx 424[53 p:. 2. spo2: e Tr.%kT
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&) Bolest

bolest : O ano O akutnt O chronickd
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M ne
Kurdk : [ ano N ne Kagel : g ano M ne
4 Stav KiiZe
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5) Vnimédn{ zdravi
Celkov4 iiroveti zdravf (nemocnost vlekl4 choroba)

acient vy osye nemoei .wVﬁAQV"“'\e 4 Sudy. Stow

Orazy: O ano M ne L a——n

Dieta:..... M. '1 ................... NULFENT SKOPE:..oeeivniireieiieiienieeieeiee e e eeeeaaane

Hmotnost : 65 k’é Vyska: R BML.. 22

Chut' k jidlu : N ano [J ne

Potfe s pHjimanim potravy : [] ano M T
Uziv4 dopliiky vyZivy: [ ano N ne JAKE T ety
Enterdlni vyZiva ............8 et Parenterdlni vyZiva........ 7.

Denni mnoZstvi tekutin : 4500“’" ..... Druh tekutin : ... ¥
Ubytek nebo zvysenf hmotnosti v poslednf dobg : O ancw ne okolik:...............
Umély chrup : ano [ ne M horni dolni

PotiZe s chrupem: [J ano M ne

L Yvprazdiiovin(
probiémy s mofenim: [ ano [ pdleni [ fezdni | retence [ inkontinence

Nne

problémy se stolici : g ae O prijem O zécpa O inkontinence

M ne
stolice pravidelnd : ne
X oo

datum posledni stolice :
Zpusob vyprazdiiovdni : podloZni misa/mogov4 ldhev
ontinen&nf pomticky
Togletn{ kfeslo
@mﬂ] katétr podet dni zavedent:. 2 "k’h .............
Rektdlni odvodny SySt€m:.......ceuuveeiieniiiniiriniiiiieieeeeenns
Stomie....
8) Akfivi ien
Pohybovy reZim : P0h§bov R Bt y RLETI TSP SO NP
Barthel test40b .......... ZCHY\S[‘t
Riziko pédu: ANO skére... ¥ . ..... NE
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m lexfef pohyblivy (@ms! 2w 1 leict nepohyblivy
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2 Spidnek, odpotinck
00
podet hodin spdnku : ........ 5' .............. hodina usnutf : ?L' .......... ’
v
poruchy spanku : M ano O ne jaké : Qh‘zb@“‘bou"kvo'm' ............
hypnotika : [ ano ne v 7 k
névyky souvisejicf se spankem : ...... CAe’V YOG OKVIO e

10) Vniméni, svéni

potiZe se zrakem: [Jano ne okt s s s s s
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Permanentni modovy katétr : ano [ ne -
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Sonda: O o ne Jakd:® coseesarianavansas datum zaveden{: .............ne.

Stomie : [ ano ne Jakd i SV i
Endotrachedinf kanyla:  [J ano ch ¢ETR: .......... datum zavedent: .......
Tracheotomie : [ ano M ne [ odkdy: .....ocevvnnnans

Arteridlnf katétr :  [jano Mle
Epidurdln katétr: DOano Mne

Zikladni hodnotici $kaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zikladnich vSednich innosti ( ADL - activities of
daily living )

Cinnost Provedenf tinnosti Body
1. najedeny, napit{ samostatné bez pomoci

2. oblékanf samostalné bez pomoci

3. koupdnf samostatné bez pomoci

4 osobaf hygiena samostatné bez pomoci

Skontinence mo&i samostatné bez pomoci

6.kontinence stolice samostatné bez pomoci

i

7.pouzii WC samostatné bez pomoci

8. pfesun liZko- Zidle samostatné bez pomoci

ficpravede
9.chiize po roving samostatné bez pomoci

10. chiize po schodech samostatné bez pornoci
s
neprovede {

i
(CZEOES :yawe)as%ﬂ)eaaa?saes

fob

Zdroj: Staitkovd M.: Ceské ofetfovatelstvf 6- Hodnoticl a mé¥cf techniky v odetfovatelské praxi. Bmo.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Hodnocenf stpné zdvislosti v zdkladnich dennich &innostech:
0-40 bodi: wysocc z4visly
45-60 bodii: zdvislost stfedniho stupn&
65-95 bodi: lehce zdvisly
100 bodili: nezdvisly
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubiti_- roziifend stupnice dle Nortonové
Schopnost Stav PHdrutend Fyzickg Inkontinen
spotaprice | V% | pokotiy | onemmentnt i Vedoml | Aktivita | Mobitita | 2

p
Opind 4 |10 [NO™I ) 20i0e 4 Dobry 4 pfdelg 3 | Chodt 4 [ Upind 4 | Nenr 4
4 |4 .
W < . PPOMvysokd s Cmt.
ﬁsldu:) 30 :Iﬂw &mémit.h\che ?‘E‘:m\}mhnky doprovode | omezend | Obdas 3
\_— 3 3 S m 3 f; | —
Velmi < {vinkg | Trombozaobezita o ns | Zmatens | o Ml N vitng
omezenk 2 go 2 5 2 2 Sedatka 2( e N, moc 2
(Suchs Velmi | pervado Mot sstoli
Z4dok 1 u Karcinom 1 Spaing 190 ((en 1) | 28ens 1 oty
1 mi 1 el

Zdroj: Stadkovd M.: Ceské odetfovatelstvf 6- Hodnotfel a métief techni
80-7013-323-6

ky v odetfovatelské praxi. Brmo.[DVPZ 2001. ISBN

Nebezpedi vzniku dekubitu je vyznamné pfi 25 bodech a méné.

3. Hodnoceni nutrié¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m) pod 20,57 ANO nE
Zhubl pacient za poslednf 3 mésfce? ANO NE
Omezil pacient phijem stravy v poslednfm tgdnu? ANO (RE)
Je pacient zdvaZné nemocen (napt. intenzivnf ? {_ANO D NE
—
Hodnocend:
Jsou-li vechny odpov&di NE, opakujte hodnocenf 1x tfdné.
Je-li jedna opovéd” ANO, zavolejte nutriénfho specialistu,
Zdroj: Grofov4, Z., Nutri¢n{ podpora - prakticky rddce pro sestry, Grada 2007
4. Zhodnoceni rizika pidu v pacienta
Dle Conleyové upraveno Jurdskovon 2006 — doporugeno CAS
Rizikové faktory pro vzaik pddu
Anamnéza:
O DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
X vé&k651eta vice 2 body
C péd v anamnéze 1 bod
T pobyt prvnich 24 hodin po piijetf nebo pekladu na lizkové odd. 1 bod
O zrakovy/sluchovy probiém 1 bod
uZivéni 1€kl ( diuretik sedativa, psy paf ldtky, hyp tranquilizery, P laxativa)
1 bod
Vyietfeni
O Sobéstafnost
- dplng [
- &dstetnd 2
- nesobéstatnost
[J Schopnost spoluprice
- spolupracujicl 0b
- Lstoéné
- nespolupracujicd 25

Ptimym dotazem pacienta ( informace od phbuznyich nebo odetfovatelského persondlu)

ANO
ANO
ANO

C Mivéte nékdy zdvraté?
[2 Mate v noci nucenf na modeni?
C Budite s¢ v noci a nemidiete usnout ?

3 body
1bod
1bod

Celkem: F O

0-4 body Rge rizika

5 - 13 bodii WHtedns riziko
14— 19 bodd Vysoke riziko
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodn rametr

Reakee

Otevienl off

spontfant otevtene

na slovnf vyzvu

na boleslivy podn®

ofi neotevie

Slovnf odpovdd

Iehavi L ow, POSliA kbg; SID\'M\

zmatend

jednotlivd slova

hldsky, sténdn{

neodpovidd

Motoricki reakce

pohyb podicvirvy = ¥ ¥ A WACH W\OihOS-"Lr

na bolestivy podn&t d&eing pohyb

na bolestivy podn&t obranny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe

| na bolestivy podnét jen extenze

na bolesti nt nereapuje

Hodnocenf:

b bEOFFFEOFFF P

pacient pii plném védom(

3 body - pacient v hlubokém bezvédom(

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovinf a hodnocen fyziologickych funkel. In: KOLEKTIV AUTORU Ziklady oSetfovdni nemocnych. Praha :
Karolinum, 2005, . 46-56. [SBN 80-246-0845-6

OZetfovatelské zhodnoceni

Pusentias WG péodor dwie AR 20A i ddten
FNIR: Paiciewbar i Zgede wlon priifenn e
R i pvave: WG Waighaz s v siedvl
Y R padiy skl viv ko dekeuchik e
~Paetenklo e kb spelu prsew
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