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UVOD

Cévni mozkova piihoda (dale jen CMP) je charakterizovana jako nahly neurologicky
deficit zptisobeny porusenim cévniho zdsobeni. Pfi¢inou muize byt prasknuti nebo uzavieni
cévy trombem ¢i embolem (Tomek, 2012, s. 246). Za poslednich 20 let, navzdory
vyznamnému pokroku v 1é¢bé, se CMP tadi mezi tii nejCastéjsi pfi¢iny mortality a morbidity
ve vyspélych zemich, spolecné s kardiovaskularnimi a nadorovymi onemocnénimi. Na CMP
zemie V evropskych zemich vice nez 1 milion obyvatel ro¢n¢, z toho 15 % ptedcasné pred
65 rokem (Peisker et al., 2017, s. 59). Ve Spojenych statech je hlavni pfi¢inou dlouhotrvajici
invalidity u dospélych a patou hlavni pficinou umrti (795000 lidi rocné).
Spole¢né se starnutim populace se ocekava vzestup vyskytu CMP mezi lety 2012 a 2030 na
3,4 miliont pfipadt (Boehme, Esenwa, Elkind, 2017, s. 472).

CMP obvykle vykazuje ndhly ndstup pfiznakii centralniho nervového systému nebo
postupny vyvoj symptomi po dobu nékolika dnt.. Piesné piiznaky zavisi na dané oblasti
mozku, ktera byla postizena. Pfi neurologickém deficitu muze byt postizena Groven védomi
(Simon, 2008, s. 301-302). Poruchy védomi jsou u akutni mozkové piihody velmi Casté.
Mezi tyto ptihody fadime ischemické CMP (tranzitorni ischemicka ataka a mozkovy infarkt)
a mozkové krvaceni (krvaceni do mozkového parenchymu a subarachnoidélni).
Pacienti, u kterych se rozvine porucha védomi, od spavosti az po kéma, ¢i kvalitativni
porucha védomi, vyzaduji okamzité pfijeti na jednotku intenzivni péce (JIP). Prevalence
poruchy védomi u CMP se pohybuje od 13 do 48 %. Pacienti s poruchou védomi maji
Neexistuje zadny rozdil v Umrtnosti a zavaznosti mezi pacienty s kvantitativnimi
a kvalitativnimi poruchami védomi. V akutni fdzi mozkové piihody jsou komplikace
vyznamné Castéj§i u pacientli s poruchami védomi, pfevazné u téch s hemoragickou CMP
(Dostovic¢ et al., 2012, s. 3). Pfi poruchach védomi je postizena bdélost (vigilita) nebo jasnost
(lucidita). Na zakladé absence téchto slozek dochazi ke kvantitativnim nebo kvalitativnim
porucham védomi. Pti hodnoceni je nutné sledovat jejich priubéh v ¢ase (Kalina, 2008, s. 19).
Zdravotnici v prednemocni¢ni a nemocni¢ni péfi musi byt schopni zhodnotit akutné
nemocného pacienta, rozpoznat symptomy a rozhodnout o tom, zda jsou nutna naléhava
opatfeni (Simon, 2008, s. 301-302).

Cilem bakalatské prace je ptedlozZit dohledané publikované aktualni poznatky tykajici
se monitorovani fyziologickych funkci u pacientii s cévni mozkovou piihodou a poruchou

védomi.



Pro tvorbu prehledové bakalarské prace byly stanoveny nasledujici dil¢i cile:

Cil 1.
Predlozit aktualni dohledané poznatky o typu a prevalenci poruch védomi u pacienta s cévni

mozkovou ptihodou.

Cil 2.
Predlozit aktualni dohledané poznatky o monitorovani fyziologickych funkci
v pfednemocni¢ni a nemocni¢ni pé¢i u pacienta s cévni mozkovou piihodou a poruchou

védomi.

K prostudovani problematiky byla pouZita nasledujici vstupni studijni literatura:

1. AMBLER, Zden&k. 2011. Zdklady neurologie: [uCebnice pro Iékarské fakulty].
7. vyd. Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-707-3.

2. KALITA, Zbyn¢k. 2006. Akutni cévni mozkové prihody: diagnostika, patofyziologie,
management. Praha: Maxdorf. ISBN 80-859-1226-0.

3. SLEZAKOVA, Zuzana. 2014. Osetiovatelstvi v neurologii. Praha: Grada. ISBN 978-
80-247-4868-9.

4. AMBLER, Zden¢k. 2001. Vyznam iktovych jednotek pro 1é€bu cévnich mozkovych
ptihod. Neurologie pro praxi [online]. 3(4), 168-172 [cit. 2018-01-25]. ISSN 1803-
5280. Dostupné z: https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2001/04/03.pdf

5. SPINAR, Jindiich a LUDKA, Ondfej. 2013. Propedeutika a vysetiovaci metody
vnitinich nemoci. 2. pteprac. a dopl. vyd. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4356-1.


https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2001/04/03.pdf

1 POPIS RESERSNI CINNOSTI
V nasledujici ¢asti je popsan algoritmus reSerSni Cinnosti, na zakladé kterého byly

dohledéany zdroje pouzité v této bakalarské praci.

VYHLEDAVAJICI KRITERIA:
Kli¢ova slova v CJ: akutni cévni mozkova piihoda, poruchy védomi, fyziologické
funkce, monitorovani
Kli¢ova slova v AJ: acute stroke, consciousness disorders, physiological functions,
monitoring
Jazyk: cesky, anglicky
Vyhledavajici obdobi: 2005-2018

DalSi kritéria: dostupnost pIného textu

!

DATABAZE:
EBSCO, PubMed, Science Direct, Wiley Online Library

!

Nalezeno 181 ¢lanku

!

VYRAZUJICI KRITERIA:

— duplicitni ¢lanky
— kvalifika¢ni prace
— publikace starsi roku 2005

— ¢lanky nevyhovujici zvolenému tématu

!




SUMARIZACE VYUZITYCH DATABAZI A DOHLEDANYCH DOKUMENTU:
EBSCO — 15 ¢lanki
PubMed — 10 ¢lanka
Science Direct — 9 ¢lanku
Wiley Online Library — 13 ¢lankt

!

SUMARIZACE DOHLEDANYCH PERIODIK A DOKUMENTU:
Acta Neurologica Scandinavica — 1 ¢lanek
American Journal of Critical Care — 1 ¢lanek
American Journal of Hospital Medicine — 1 ¢lanek
BMC Neurology — 1 ¢lanek
British Journal of Nursing — 1 ¢lanek
Cardiovascular Psychiatry and Neurology — 1 ¢lanek
Circulation Research — 1 ¢lanek
Critical Care — 1 ¢lanek
Critical Care Research and Practice — 1 ¢lanek
Education and inspiration for general practice — 2 ¢lanky
Einstein — 1 ¢lanek
Frontiers in Neurology — 1 ¢lanek
Handbook of Clinical — 1 ¢lanek
Home Healthcare Now — 1 ¢lanek
International Journal for Quality in Health Care — 1 ¢lanek
International Journal of Nursing Didactics — 1 ¢lanek
JAMA Neurology — 1 ¢lanek
Journal of Clinical Medicine — 1 ¢lanek
Journal of Medicine and Life — 1 ¢lanek
Journal of Vascular Nursing — 1 ¢lanek
Kapitoly z kardiologie pro praktické 1ékafe — 1 ¢lanek
Nursing — 1 ¢lanek
Nursing in Critical Care — 1 ¢lanek
Nursing older people — 1 ¢lanek

Nursing Standard — 1 ¢lanek
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Revista da Associagdao Médica Brasileira — 1 ¢lanek
Stroke — 4 ¢lanky

Surgical Neurology International — 1 ¢lanek

The Surgeon — 1 ¢lanek

Trends in Cardiovascular Medicine — 1 ¢lanek
Vojnosanitetski Pregled — 1 ¢lanek

Hetipoxupyprus u HeBpoJsiorus kazaxcrana — 1 ¢lanek

!

Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 36 dohledanych ¢lankd.

Pro tvorbu této bakalatfské prace bylo také pouzito 9 bibliografickych zdroja, které
jsou citovany v referenénim seznamu. Déle byly pouzity statistické tdaje Ustavu
zdravotnickych informaci a statistik (UZIS) a informace z Véstniku Ministerstva

zdravotnictvi Ceské republiky, které jsou v referenénim seznamu taktéz citovany.
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2 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Cévni mozkova piihoda je definovana jako klinicky stav charakterizovany rychle
se rozvijejicimi pfiznaky ohniskové nebo globdlni poruchy mozkové funkce trvajici déle nez
24 hodin. Velmi zavazny stav muze zpusobit smrt (Manapragada, Wanklyn, McDermott,
2012, s. 325). Zatimco v mladSich v€kovych skupinach mtzeme pozorovat pokles vyskytu
cerebrovaskuldrnich onemocnéni, u starSich vékovych skupin existuje stabilizace
nebo zvyseni incidence. Primérny veék pacienti s CMP je 70 let u muzi a 75 let u Zen. Vice
neZ polovina se vyskytuje u pacienttt do 75 let. V Ceské republice se mortalita u populace
mladsi 65 let zdvojnasobila ve srovnani se zemémi zapadni a severni Evropy. V nasledujicim
desetileti je predpokladany narust vyskytu CMP, a to vzhledem k zvySujicimu se procentu
starSich osob. V Evropé budou starsi lidé predstavovat 30 % populace (Jaganjacova, Hava,
Kalvodova, 2012, s. 794). Kral (2012) ve své publikaci uvadi, ze 30 az 40 % pacienti
po prodélané CMP jsou trvale invalidizovani (Kral, 2012, s. 99). V Ceské republice bylo
vroce 2003 hospitalizovano 49 116 osob a zemielo 16793 o0sob. Primérna délka
hospitalizace byla 14,8 dnt. Ve srovnani s rokem 2010 klesl pocet hospitalizaci na 41 690
osob a zemfelo 11 567 osob, primérna délka hospitalizace zlstava stejna. V tentyZ rok bylo
pfiznano 686 invalidnich diichodt a 2 900 ukon&enych piipadii pracovni neschopnosti (UZIS,
2012, s. 3-4). CMP mize ohrozit zivot ¢lovéka, a proto by nemél byt opomijen jakykoliv
nahle vznikly neurologicky deficit. Rychlé jedndni a v€asné zahdjeni 1é€by miiZze zabranit
vaznym nasledkim. Tomek (2014) uvadi, ze ,,az 30 % pacientii ma tézké nasledky vyzadujici
dlouhodobou oSetiovatelskou péci. Pouze cca 30 % pacientii je po trech mésicich
sobéstacnych s minimdlnim nebo Zadnym neurologickym deficitem* (Tomek, 2014, s. 246).

CMP lze rozdélit na ischemickou, ktera vznikne uzavienim mozkové tepny embolem,
trombem nebo spazmem, a krvacivou, vznikajici na podkladé spontanniho krvaceni
do mozkové tkané (intracerebralni krvaceni) a subarachnoidélniho prostoru (subarachnoidalni

krvaceni) (Kral, 2012, s. 97).

2.1 Ischemicka cévni mozkova prihoda

Ischemicka CMP piedstavuje pfiblizné 80 % vSech mozkovych piihod. Mozkova tkan pro
svou spravnou funkci potiebuje dostatek kysliku. Pii preruseni jeho dodavky dochazi
k nedostatecnému prokrveni a odumirani nervovych bunék (Kral, 2012, s. 97). Divodem
snizeného prokrveni ¢asti nebo celého mozku je pokles mozkové perfuze pod 20 ml/100 g
mozkové tkané¢ za minutu (Bauer, 2010). Bednaiik rozd¢lil ischemickou CMP podle

mechanismu vzniku na obstruk¢ni, kdy trombus nebo embolus zablokuje cévu a dochazi
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k mozkové hypoxii, a neobstrukéni, na zakladé snizeného prokrveni (hypoperfuzi) mozkové
tkané (Bednarik et al., 2010, s. 18).

Ischemickd CMP je heterogenni porucha s riznymi piicinami, které Ize d€lit nasledovné:
kardioemboliza¢ni (35 %), onemocnéni malych tepen (26 %), neznama pfic¢ina (20 %),
aterotrombdza (16 %). Pii kardioemboliza¢ni ischemické CMP dochazi k zaneseni krevni
srazeniny do intracerebralni arterie. Divodem muze byt fibrilace/flutter sini, chlopenni vady,
infekéni endokarditida, tromby levé komory a aneuryzma siiového septa. Dal$i pfi¢inou
je utrzeni aterosklerotického platu v karotickych, vertebralnich tepnach nebo hrudni aorté.
Mén¢ casto je ischemicka CMP zplisobena intracerebralni aterosklerotickou sten6zou nebo
arterialni disekci. U tfetiny neni nalezena zadna piic¢ina (Peisker et al., 2016, s. 60). Pacienti
jsou Casto ohroZeni vznikem mozkového edému, hluboké Zilni trombdzy a plicni embolie
(Kral, 2012, s. 99). Pokud neurologické ptiznaky zpiisobené ischemii mozku trvaji méné nez
24 hodin, je tento stav nazyvan transitorni ischemickou atakou (TIA). Ptiznaky jsou stejné
jako u jakékoli CMP, ale mohou vymizet v okamziku, kdy pacient dostane Iékaiské oSetteni.
Nejedna se o situaci, kterd by méla byt ignorovana, ale spiSe o varovani, Ze by mohlo dojit
k zavazné CMP (Sander, 2013, s. 37). Podle Kaliny (2008) trva typicka TIA nékolik desitek
minut (Kalina, 2008, s. 16-17). Ambler et al. (2008) uvadi, ze se u 50 % nemocnych piiznaky
plné upravi do jedné hodiny, u 90 % do 4 hodin a nejdelsi doba trvani je 24 hodin. U pfiznaka
neurologického deficitu, které trvaji nékolik sekund, se nejedna o TIA (Ambler et al., 2008,
S. 22). Typické ptiznaky se déli na loziskové a neloziskové. Loziskové se vyskytuji
samostatné nebo se mohou kombinovat. Patii sem ochrnuti jedné poloviny téla (hemiparéza),
porucha feci a zraku, zavrat’, nauzea nebo zvraceni. Mezi neloziskové se fadi celkova slabost,
mdloby, zmatenost. Pfed stanovenim diagnozy je zékladem peclivé odebrani anamnézy
pacienta. Mezi stavy, které je tieba odlisit od TIA jsou migrendzni ataka, parcialni zachvaty,
metabolické encefalopatie, apatické ataky, roztrousend skler6za nebo hypoglykémie (Kalina,
2008, s. 16-17).

Klinicky obraz ischemické CMP zavisi na lokalizaci postizené tepny a na tom, kterou ¢ast
mozku tato tepna prokrvuje. Projevuje se velmi rychle za vzniku loziskovych neurologickych
ptiznakti. Postizeni mozkové hemisféry se projevuje poruchou hybnosti koncetin.
Jedna se o centralni parézu, nebo plegii, monoparézu jedné koncetiny, parézu oblicejového
svalstva a jazyka. Ischemickd CMP mozkového kmene se projevuje ochrnutim svalstva
obliceje, jazyka i koncetin, ale strany ochrnuti jsou vétSinou protilehlé. Paréza mize
postihnout vSechny Ctyfi koncetiny. Pfidava se postizeni citlivosti (¢iti). Porucha hlubokého

nebo povrchového ¢iti se mize nékdy projevit jen jako zhorSeni jeho kvality.
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Fatické porucha, neboli porucha eci, se objevuje pfi ischemické CMP dominantni hemisféry.
Naopak postizeni hemisféry nedominantni se projevi syndromem opomijeni, ktery nazyvame
neglect syndrom. Dysartrie byva pfitomna pii postizeni VIL-XII. hlavového nervu (Kral,
2012, s. 98). Dalsim moznym piiznakem jsou problémy s vidénim. Mnoho lidi ma dvojité
vidéni nebo vidi rozmazan¢é. Ne&ktefi mohou mit potize sudrzenim rovnovahy nebo
koordinaci. Je pfitomna nauzea, zvraceni, mdloby a poruchy védomi (Tomek, 2012, s. 247).

Diagnostické zobrazovaci metody mozku jsou povinnou soucasti hodnoceni u pacientl
po CMP (Kurz et al., 2013, s. 60). Zakladem je provedeni pocitacové tomografie (CT)
a magnetické rezonance (MR). CT je oproti MR rychlé a snadno dostupné. Znacnou
nevyhodou je vSak nizkd citlivost na ischemické zmény po prvnich hodinidch od vzniku
symptomti. MR zvladne identifikovat tyto zmény jiz po par desitkich minut. Nicméné
je drazsi a vySetfeni pacienta trvd déle. Nedilnou soucasti je zobrazeni krénich a mozkovych
cév pomoci ultrazvuku (neurosonografie). Pacient podstoupi také koagulacni a biochemické
odbéry krve (Krél, 2012, s. 99).

Cil 1é¢by v akutni fazi ischemické CMP je co nejdiive zachranit mozkovou tkan
obnovenim krve. Cilem nouzového managementu je hodnoceni prichodnosti dychacich cest,
dychani a krevniho obéhu, stabilizace pacienta a kompletni zhodnoceni stavu pacienta véetné
neurologického, zobrazovaciho a laboratorniho vySetfeni do 60 minut od pfichodu pacienta.
Zéakladnim prvkem 1éCby je intravendézni trombolyza, kterd funguje na principu
intraven6zniho podani rekombinantniho tkanového aktivatoru plazminogenu (rt-PA),
ktery musi byt podan 4,5 hodiny po néstupu pocatecnich pfiznakli. DalS§i moZnosti
je endovaskularni 1é¢ba zvana mechanickd trombektomie. Pii tomto postupu lékar zavede
katétr, kterym uchyti a odstrani krevni sraZeninu blokujici arteridlni cévu v mozku. Zakrok
by mél byt proveden do 6 hodin po ptiznacich a teprve poté, kdy je pacientovi podéan rt-PA
(Capriotti, Murphy, 2016, s. 260-261).

2.2 Hemoragicka cévni mozkova prihoda

Hemoragickd CMP vznikad na podkladé poskozeni stény mozkové cévy. Ve vétsing
piipadi ji pfedchéazi prudky vzestup krevniho tlaku, zvySena télesna aktivita nebo rozcileni.
Vétsinou nedochazi k opakovani, casto se tedy jedna o jednordzovou udalost
(Seidl, 2015, s. 197). Hlavni pfic¢inou vzniku je arterialni hypertenze, kdy dochazi k prasknuti
malych perforujicich arterii. Mezi dalsi, jiz méné Ccasté pfi¢iny patii arteriovenodzni
malformace, krvacivé stavy jako hemofilie, leukémie, trombocytopenie. Rizikova je také

1écba warfarinem a je dilezité myslet na moznost zvySeného krvaceni. U mladsi populace
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muze byt pfi¢inou drogova zavislost (uzivani kokainu a amfetaminu) (Bednatik et al., 2010,
S. 54-55). Mira imrtnosti je vyssi (68 %) nez u ischemické CMP (57 %) (Capriotti, Murphy,
2016, s. 260). Hemoragickou CMP Ize rozd¢lit na 2 zakladni typy — intracerebralni krvaceni
a subarachnoidalni krvaceni (Kalita, 2006, s. 425).

2.2.1 Intracerebralni krvaceni (ICH)

Popisuje krvaceni do mozkové tkanég, Casto v dasledku prasknuti hluboké, pronikajici
tepny. ICH predstavuje asi 10-15 % vSech mozkovych pfihod. Ve Spojenych statech postihuje
ptiblizné 70 000 osob ro¢né (Mink, Muller, 2011, s. 38).

ICH d¢€lime dle pfiCiny na primarni, kam patii naptiklad hypertenze, a sekundarni,
coz jsou tumory, koagulopatie nebo rtizné vaskularni malformace. Za vznikem krvaceni
vétsinou nenajdeme jednu pficinu, ale kombinaci rizikovych faktord. Mtze to byt napiiklad
hypertenze v kombinaci s vyss§im v€kem pacienta a antitromboticka terapie. Spravna lécba
je mozna jen za piedpokladu spravné uréené pti¢iny (Tomek, 2012, s. 275-276). K ICH
dochazi pomoci dvou mechanismi, na kterych se podili arterialni hypertenze. Prvnich z nich
je ruptura tepny, kde je krevni tlak trvale zvySen, druhym je ruptura tepny, u které dojde
k vzestupu krevniho tlaku nahle. Pacienti s hypertenzi jsou ohrozeni mozkovym krvacenim
az 4x (Kral, 2016, s. 101).

Symptomy vyskytujici se u ICH jsou stejné jako u ischemické CMP a lze je rozliSit
pouze prostiednictvim zobrazovacich metod (CT, MR) (Tomek, 2012, s. 278). U pacientt
se obvykle objevuje nahly rozvoj fokalniho neurologického deficitu, ktery rychle postupuje
v prubéhu casu (1-24 hodin). Vyskytuje se jednostranna nebo oboustrannad hemiparéza,
zavraté, porucha fe€i a rovnovahy. Nékteti pacienti maji bolesti hlavy a zvraceni, 1 kdyz tyto
ptiznaky nejsou specifické pro ICH, nybrz primarné pro subarachnoidalni krvaceni (Mink,
Muller, 2011, s. 39). Mozkové krvaceni se li§i od ischemické CMP v n¢kolika piiznacich,
které se pfipisuji pouze krvaceni. Pfi mozkovém krvaceni rychleji dojde k téZkému
neurologickému deficitu, ktery se projevuje vySSim krevnim tlakem, bolestmi hlavy,
epileptickymi zachvaty, které se objevuji pii nastupu priznakd. V nékterych piipadech
dochazi i k porucham védomi (Kral, 2012, s. 101).

Stejné jako u ischemické CMP je pacient vySetien prostfednictvim zobrazovacich
metod. Standartnim diagnostickym vySetfenim je CT, které umoznuje lokalizovat hematom
a urcit jeho velikost. K zajisténi spravné nasledné péce je potieba zjistit, zda pacient netrpi
hypertenzi, koagulopatii ¢i nddorovym onemocnénim. V oblasti laboratornich vySetfeni

se provadéji testy zamétené na vySetfeni koagulace (Tomek, 2012, s. 281).
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Lécba si klade za cil zastavit krvaceni a odstranit krev z mozkové tkan¢ nebo z komor.
Déle pak minimalizovat sekunddrni poSkozeni mozku, vcéas diagnostikovat piipadné
komplikace a provést jejich uspésnou 1écbu. Kvalitni komplexni péce je zdkladem a bez nich

ztraci 1éCebné postupy smysl (Kalina, 2008, s. 166).

2.2.2 Subarachnoidalni krvaceni (SAK)

Je charakteristické spontannim krvacenim do subarachnoidalniho prostoru (pod
mekkou mozkovou plenu). Predstavuje cca 6 % mozkovych piihod. Vyskyt je Castéjsi u Zen.
Pramérny veék postizeni je 35 az 65 let a polovina z nich jsou mladsi 55 let. Krvaceni ma Casto
fatalni nasledky a 10 az 15 % nemocnych zemie pied piijezdem do nemocnice (Simon, 2008,
s. 303). V 80 % ptipadt je SAK zapfic¢inéno rupturou tepny (vrozena aneurysmata a dalsi
vaskularni abnormality), pii které dochazi v klidu, ve spanku nebo pii fyzické namaze (Kral,
2012, s. 102). Nurpeisov et al. (2016) uvadi, ze SAK je zpisoben také perimezencefalickym
krvacenim (10 %) a arteriovendznimi malformacemi (5 %). V70 az 75 % piipadt
se intrakranialni aneurysma vyskytuje samostatné, ve zbylych pfipadech jsou vicedetna.
Krvaceni muze byt zpisobeno fadou rizikovych faktorti jako je hypertenze, koufeni,
alkoholismus, wuzivani nesteroidnich antiflogistik nebo pozitivni rodinnd anamnéza
(Nurpeisov et al., 2016, s. 26).

SAK musi byt spravné diagnostikovano, aby nedoslo k recidivé krvaceni a pacient byl
adekvatné lécen. Prvnim krokem je tedy peclivé zhodnoceni klinickych symptomi
(Kalina, 2008, s. 195). Typickym piiznakem je nahla krutd bolest hlavy rozvijejici se béhem
nékolika vtefin. Pacienti tuto bolest popisuji jako néco, co nikdy v zivoté nezazili (Tomek,
2012, s. 293). U nékterych pacienti se muze vyskytnout tzv. sentinelova bolest hlavy,
ktera se objevi n€kolik dni az tydnu pied krvacenim do subarachnoidalniho prostoru.
V nékterych ptipadech mize byt zavaznost bolesti hlavy mirna a zavadéjici. Proto by mél byt
vySetien kazdy pacient, ktery si stézuje na dlouhotrvajici bolest hlavy. Obvykle u témét
poloviny pacientli dochazi ke ztrat¢ védomi a v jedné tfetin¢ ptipadid se objevuji fokalni
neurologické prfiznaky. U 1-2 % pacientil je zpozorovana akutni zmatenost (Grasso, Alafaci,
Macdonald, 2017, s. 2). Casto se piipojuje také svétloplachost, nauzea, zvraceni a ztuhlost §ije
(tzv. meningealni syndrom). Pro téZky stupen krvaceni je charakteristickd hypertenze,
poruchy srde¢niho rytmu a s nim spojené zmény na EKG az plicni edém (Tomek, 2012,
S. 293-294). Po SAK ma mnoho pacienti zbytkové postizeni, které vyZzaduji neurorchabilitaci
a vétsina se potykad s dlouhodobymi pfiznaky, zejména s unavou a kognitivnim postizenim

(Rudd et al., 2017, s. 45).
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Pokud je klinické podezieni na aneuryzmalni SAK, vysetfujeme pacienta pomoci
pocitatové tomografie (CT), protoze muze identifikovat extravazovanou krev v bazalnich
cisternach. Lokalizace a Sifeni krvaceni ¢asto ukazuje umisténi prasklého aneuryzmatu. Studie
ukazuji 2 % pacientll se SAK, kterym byla prostfednictvim CT vySetfeni stanovena falesn¢
negativni diagnoza. U pacienta s ptresvéd¢ivou klinickou anamnézou a negativnim nalezem
na CT muze potvrdit diagnézu SAK lumbdlni punkce. Ta se provadi nejmén¢ po 12 hodinach.
Pacient by mél odstoupit také cerebralni angiografii, pomoci které miize 1€kat zjistit piicinu
aneurysmatu a nasledné ho nasméruje ke vhodnému postupu 1é¢by (Grasso, Alafaci,
Macdonald, 2017, s. 3).

Osetieni zdroje krvaceni spociva v odstranéni krvacejici vyduté z krevniho obéhu.
Ptfitom je ale nutné dbat na to, aby byla zachovéna prichodnost magistralnich cév a perforati.
U pacientli se SAK s aneurysmaty je doporuceno provést clipping, coz je uzavér krcku
aneurysmatu pomoci svorky. Popfipadé je mozné provést jeho vyplnéni spiradlami,
tuto metodu nazyvame coiling. Obé dvé metody vedou ke sniZeni rizika recidivy krvaceni.
Pfi nacasovani zékroku je volen individudlni pfistup, ale obecnou zésadou ziistava co mozna
nejrychlejsi oSetfeni vyduté. Jejich oSetfeni by mélo byt také 1é¢bou vazospasmu (Tomek,

2012, s. 301-302).

2.3 Poruchy védomi u pacientti s cévni mozkovou piihodou

2.3.1 Definice védomi

Védomi je stav, pii kterém si jedinec uvédomuje sam sebe a dokaZze reagovat
na podnéty z vnéjsiho i vnitiniho prostfedi. Dulezitymi aspekty stavu védomi jsou bdé€lost
(vigilita) a jasnost (lucidita), které jsou na sobé piimo zavislé (Tomek, 2012, s. 30).
Anatomicky a funkéné, védomi zavisi na interakci a aktivit¢ mozkové klry, mozkového
kmene a talamu. Aktivita téchto téi oblasti mozku ma zasadni vyznam pro schopnost
jednotlivce otevirat oci, reagovat na verbalni a motorické podnéty a byt si také védom sebe
sama a svého okoli prostfednictvim vzajemného propojeni péti zakladnich smysli — zrak,
¢ich, hmat, chut’ a sluch (Amorim et al., 2016, s. 377).

Podstatnou strukturou, ktera zprostfedkovava uroven bd¢losti, je ascendentni
retikularni aktivacni systém (ARAS), ktery obsahuje vlakna specificka pro neurotransmitery
z retikularnich jader mozkové kmene, které jsou spojeny s mozkovou kirou pies talamové
drahy a promitaji se do hypotalamu a bazalni ¢asti predniho mozku (Vithoulkas, Muresanu,
2014, s. 104).
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2.3.2 Poruchy védomi

Pii zméné vigility a lucidity dochazi k poruchdm védomi. Poruchy védomi délime
na 2 hlavni kategorie — kvantitativni a kvalitativni. Pii kvantitativni poruse védomi
je postizena slozka bdé€losti. Fyziologicky stav snizené bdélosti se oznacuje jako spanek. Mezi
zakladni stupné patii somnolence, sopor a kéma. Somnolence popisuje stav zvySené spavosti.
Pacient je schopen slovni komunikace, pokud je stimulovan podnéty jako naptiklad dotek
nebo hlasité osloveni. Bez téchto stimulii opét usind. Sopor piedstavuje jiz hlubsi poruchu
védomi. Pfi snaze navdzat komunikaci u pacienta neni pfitomna slovni odpovéd’, reaguje
na bolestivé podnéty grimasou nebo obrannym pohybem koncetiny (Ambler et al., 2008,
S. 405-406). Kéma je definovano jako trvaly stav (>1 hodina) ztraty vnimani sebe sama
a okolniho prostiedi, charakterizované sniZzenou urovni bd¢losti. Pacient nereaguje
na osloveni, ani bolestivé podnéty. Mezi stavy, které mohou byt zaménitelné s kdmatem, patii
perzistentni vegetativni stav, minimalni stav védomi, locked-in syndrom, abulie, akineticky
mutismus a psychogenni poruchy (Amorim et al., 2016, s. 378). Mezi kvalitativni poruchy
védomi patii stavy charakterizované zménénym obsahem a kvalitou védomi. V soucasné dobé
tézky stav zvany delirium v sobé zahrnuje nésledujici poruchy: amence (zmatenost)
a obnubilace (mrakotny stav). Pacient mé& naruseny cyklus spanku a bdéni, problémy
sudrzenim pozornosti a halucinace. Vyskytuji se také dal$i ptiznaky jako je afazie, ties

az vznik epileptického zachvatu (Tomek, 2012, s. 32).

2.3.3 Piciny poruchy védomi

Poruchy védomi jsou vétSinou zptsobeny akutnim poskozenim mozku, ktery mize byt
zpiisoben hypoxii/ischemii nebo traumatickym poranénim mozku. V soucasné dobé
je traumatické poranéni mozku nejcastéjSi neurologicka pii¢ina vedouci ke ztrat¢ védomi
(komoce a kontuze mozku, subdurdlni a epidurdlni hematom, traumaticky edém mozku).
Mezi netraumatické pfic¢iny poruch védomi patii cerebrovaskularni ptihody (infarkt mozkové
hemisféry, subarachnoidalni krvaceni, trombdza splavu), kardiopulmonalni zastava,
meningoencefalitida a neurodegenerativni stavy, vcetné Parkinsonovy demence,
Alzheimerovy a Huntingtonovy choroby. Poruchy védomi mohou byt také vysledkem uzivani
1éka, tézké unavy, poruch termoregulace, epileptickych zachvatii, hypoglykemie nebo
hypotyredzy. Tyto zmény jsou reverzibilni a v zdsadé¢ nevedou k trvalé ztrat€¢ védomi.
Ptestoze se pticiny od sebe mohou lisit z fyziologického hlediska, sdileji spole¢nou vlastnost:
uplny nebo téméf uplny nedostatek reakci na jednoduché podnéty z okoli (Bekinschtein,
Gleichgerrcht, Manes, 2015, s. 195; Tomek, 2012, s. 35-36).
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Pii sbéru anamnestickych udaji je cilem ziskat informace o nastupu a progresi
ptiznakl (nédhlé nebo postupné), Zivotnich zvyklostech (mozné uzivani drog nebo toxickych
latek), pritomnosti horecky. Dilezitou roli hraje anamnéza traumatu, ptedchozi piiznaky
nebo onemocnéni (diabetes mellitus, srde¢ni arytmie, epilepsie), osobni a psychiatricka
anamnéza, uzivani 1éki a kozni projevy (poranéni, vpichy, krvaceni). Horecka je pfitomna
u pneumonie, bakteridlni meningitidé nebo virové encefalitidé. Extrémné vysoka teplota
je spojena s popaleninami. Podchlazeni (hypotermie) je typické u opilych pacientd, pii Soku
nebo otravé barbituraty. Abnormalné nizky puls znaci uziti tricyklickych antidepresiv nebo
1€kt proti kecim (antikonvulziva). Hypertenze je charakteristickd pro intrakranialni krvaceni
a hypertenzni encefalopatii. Klinické vySetteni jednotlivych systému (kardiovaskularni, plicni,
gastrointestinalni) muze také poskytnout dilezité informace tykajici se etiologie poruch

védomi (Amorim et al., 2016, s. 379; Tomek 2012, s. 34).

2.3.4 Porucha védomi u pacienti s CMP

Mnoho pacientl v akutni fazi CMP vykazuje poruchu v€domi. Ve skute¢nosti je CMP
jednou z tii nejcastéjsich piic¢in poruch védomi spolu s traumatem a hypoglykemii. Statistiky
uvadi, Zze 4-38 % pacienti s mozkovou piihodou ma sniZzenou uroven védomi az kéma
a 13-48 % pacienti utrpi zmatenost nebo delirium (Li et al., 2016, s. 2).

Studie autord Dostovi¢ et al. (2012) méla za cil uréit zavaznost CMP a jeji imrtnost
ve vztahu k typu poruchy védomi. V obdobi od 1. Cervence do 31. prosince 2008 bylo
201 pacientl retrospektivné analyzovano na neurologické klinice v Tuzle. CMP byla u vSech
pacienti potvrzena pomoci CT vySetieni do 24 hodin po hospitalizaci. Respondenti byli
rozdé€leni do kategorii podle veku, pohlavi a typu CMP (hemoragicka, ischemickd). Zavaznost
CMP byla posouzena skalou National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), uroven
védomi byla hodnocena pomoci Glasgow coma scale (GCS). Vysledky studie ukazuji,
7Ze u 54 pacienti se vyskytla porucha védomi v akutni fazi CMP (26,9 %). Pacienti
CMP nez pacienti bez poruch védomi. U pacientd s kvantitativnimi a kvalitativnimi
poruchami védomi nebyly vyznamné rozdily v zavaznosti CMP pii piijmu (28 versus 26)
a propusténi (10 versus 14). Umrtnost byla u pacientd s poruchami védomi podstatné vyssi
(55,6:4,1 %). Rozdil v umrtnosti ve vztahu k typu poruchy védomi byl nepatrny
(Dostovi¢ et al., 2012, s. 2-3).

Na vyskyt poruch védomi u pacientt s akutni ischemickou CMP poukazala studie

provedena v Cing. Studie se zi&astnilo 569 pacientd, ktefi byli hospitalizovani do 24 hodin
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od nastupu akutni ischemickou CMP. Ptiblizné 199 (35 %) pacienti mélo poruchu védomi
jiz pti pfijmu, znichz 38 (6,7 %) pacientli bylo v komatu. Ze 143 pacientd piijatych
do 6 hodin po vzniku ptiznakt, doslo k poruse védomi u 52 (36,4 %). Z 81 pacientl piijatych
béhem 4,5 hodiny nastupu piiznaki doslo k poruse védomi u 29 (35,8 %) (Li et al., 2016,
S. 2-6).

Podle Kaliny (2008) se porucha védomi vyskytuje az u 50 % pacienti s diagnézou
SAK. Jedna se o nejbeznéjsi ptiznak nasledné po ndhlé kruté bolesti hlavy. U pacientt
se vyskytuje az z 25 % zmatenost a psychomotoricky neklid, proto se mlize stat, Ze je stav
zaménén s akutni psych6zou nebo intoxikaci (Kalina, 2008, s. 196).

Suwatcharangkoon et al. (2016) se ve svém vyzkumu zabyvaji souvislosti mezi ztratou
védomi a SAK. Autofti provedli retrospektivni analyzu 1 460 1é¢enych pacientl se spontannim
SAK, kteti byli soucasti projektu Subarachnoid Hemorrhage Outcomes Project (SHOP).
Pramérny vek pacientt byl 55 let, jedna tietina byli muzi. Subarachnoidalni krvaceni bylo
diagnostikovano pomoci CT zobrazeni nebo vySetfenim mozkomisniho moku. Byli vylouceni
pacienti s traumatickym subarachnoidalnim krvacenim a arterioven6znimi malformacemi.
Ztrata védomi pii subarachnoidalnim krvaceni byla pfitomna u 590 pacientd (40,4 %).
Az 51,2 % pacienti po jednom roce zemielo nebo zistali tézce postizeni. Autoii také
zaznamenali dobu trvani ztraty védomi. Ze 443 pacientl, jejichz délka ztraty védomi byla
zaznamenana, 169 (38,1 %) ztratilo védomi na méné nez 10 minut, 93 (21 %) po dobu
10 az 60 minut a 181 (40,9 %) po dobu delsi nez 60 minut. Z vysledki této studie vyplyva,
ze ztrata védomi je jeden z ukazateli zavazného krvaceni. Ztrata védomi ma vyznamnou
prognostickou hodnotu. Pacienti maji kazdy rok vice nez 2,8 nasobné riziko umrti nebo riziko

tézkého zdravotniho postiZzeni (Suwatcharangkoon et al., 2016, s. 29-30).

2.4 Péce o pacienty s cévni mozkovou piihodou

CMP je zdravotni nouzova situace a péfe poskytovand v prvnich hodinach
je rozhodujici pro formovani dlouhodobého zotaveni pacienta a progndzy onemocnéni
(Middleton et al., 2015, s. 18). Péce o pacienty s CMP je ispésna za piedpokladu, ze na sebe
navazuji 4 stupn€ adekvatni péce — v€asné zhodnoceni ptiznakit CMP, rychlé pfivolani rychlé
leteck¢ nebo zachranné sluzby, okamzity transport pacienta do zdravotnického zatfizend,
s podminkou v¢asného vyrozumeéni tohoto zafizeni o transportu a diagnostika a terapie. Cilem
péce je dosdhnout co nejvyssi kvality, zajisSténi distojného zivota nejlépe v rodinném zazemi,

které je pro pacienta pfirozenym prostifedim (Herzig, 2008, s. 31).
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Kazdy pacient s podezienim na akutni CMP by mél byt neprodlen¢ oSetien stejné jako
pacient s akutnim infarktem myokardu nebo jinym zavaznym traumatem, bez ohledu
na zavaznost neurologického deficitu (Jauch, Saver, Adams, 2013, s. 878). Cas a rychlost zde
hraje klicovou roli a proto je nutné, aby pacient, jeho peCovatel nebo svédek udalosti zavolali
rychlou zachrannou sluzbu (RZS) (Simon, 2008, s. 301). Ze studii provedenych v Anglii,
Polsku a Velké Britanii bylo zjisténo, ze pacienti volaji zachrannou sluzbu po 30 minutach
od vzniku prvnich ptiznakl, 65 % pacientl ¢ekaji na zavoldni zachranné sluzby vice nez
45 minut, 59 % pacientt a 25 % svédki (vétSinou piibuzni) ¢ekaji, zda jejich ptiznaky zcela
nepiejdou. Pro tyto pacienty existuje bezprostiedni nebezpeci, Ze ¢as na akutni 1é¢bu vyprsi
a ze dosazeny funk¢ni vysledek bude mnohem méné piiznivy, nez by mohl byt (Kurz et al.,
2013, s. 58). Autoii Billings-Gagliardi a Mazor (2005) provedly studii, jejimz cilem bylo
polozit respondentiim otazku: "Pokud by se u vas nebo u vaseho pfibuzného objevily pfiznaky
CMP, co byste udé¢lali?“. Respondenti méli vybrat 1 ze 4 odpovédi: 1) okamzité¢ zavolam
na ¢islo 911; 2) okamzité zavolam do ordinace praktického 1ékate; 3) pockam 1 hodinu a poté
se rozhodnu; 4) pockdm 1 den a poté se rozhodnu. 34,1 % respondentli by volalo 911 ihned,
39,4 % by nejprve zavolalo do ordinace praktického 1€kate, 20,1 % respondentl by pockalo
1 hodinu a 6 % by pockalo 1 den (Billings-Gagliardi, Mazor, 2005, s. 1036-1037).

Pacient je ihned pfepraven do nejbliz§iho nemocni¢niho zafizeni vybavenym iktovou
jednotkou. Probiha zde 1é¢ba pacientd, kteti jsou pfijati do nemocnice do 12 hodin od rozvoje
ptiznakl. Dulezity je tedy transport do zdravotnického zatizeni, které je prave touto jednotkou
vybaveno, nebo do zafizeni, kterd ma k dispozici JIP a péce je poskytovdna iktovym
zdravotnickym personalem. V Castych piipadech se k co nejrychlejSimu transportu vyuziva
preprava pacientti vrtulnikem (Herzig, 2008, s. 32). Dalsi fazi péce o pacienta je obdobi
od 24 do 72 hodin po nastupu ptiznakit CMP (Summers et al., 2009, s. 2913).

Organizovand nemocni¢ni péCe vyrazné€ snizuje umrti a postizeni a zlepSuje proces péce
(Middleton et al., 2015, s. 18). V Ceské republice je nyni vytvoiena sit’ zafizeni schopnych
poskytovat akutni a naslednou péci pacientim s CMP. Je zaveden tfistupfiovy systém

zajiStujici cerebrovaskularni péci:

1. Komplexni cerebrovaskuldrni centra (KCC)
2. Iktova centra (IC)

3. Ostatni cerebrovaskularni péce

KCC jsou zamé&fena na nepietrzitou specializovanou péc¢i v oborech neurologie,

neurochirurgie aj. a tizce spolupracuje s IC, ktera se ptrevazné zabyvaji diagnostikou a 1éc¢bou
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cerebrovaskularnich onemocnéni. Tteti stupeii v sobé zahrnuje doléCovaci a dispenzarni péci,
ktera je nasledné realizovana na neurologickych, internich nebo rehabilitacnich lazkovych
oddé€lenich. Kazdy stupenn musi spliiovat personalni, materialn¢ technickd a organizacni
kritéria dany Véstnikem (Vé&stnik MZ, 2010, s. 2-4). Duvodem existence sité zdravotnickych
zafizeni je to, Zze od 1. ledna 2011 je nutné, aby vSichni pacienti s akutnim cerebrovaskularnim
onemocnénim byli pfepravovani do nejbliz§iho zdravotnického zatizeni (IC, KCC),
ktera splnuje personalni a materidlni podminky pro zajisténi akutni a nasledné 1€Cby.
Sit’ je navrzena na principu dostupnosti akutni rekanalizacni terapie (systémova trombolyza
nebo endovaskularni terapie). Podle odbornikim pfisnd centralizace akutni péce
s vySkolenym persondlem a materidlné technickymi podminkami dosdhne zvyseni podilu
pacientli 1écenych systémovou nitrozilni trombolyzou v akutnim stadiu mozkového infarktu
(Jaganjacova, Hava, Kalvodova, 2012, s. 797). Pé¢i o pacienty s CMP poskytuje
interdisciplinarni tym sestaveny z 1ékait, oSetfovatelského a rehabilitacniho personalu, véetné
logopedli, ergoterapeuti, socidlnich pracovniki a psychologi. Nedilnou soucasti
je rozhodovani a stanovovani cilli péce. Interdisciplinarni tym posoudi jeho stav, zpracuje
plan péce do 24 az 48 hodin od hospitalizace, v¢etné posouzeni potieby rehabilitace
a pravidelné (vétSinou 1x tydné€) pifehodnocuje 1écebny a osetiovatelsky plan specificky pro
daného pacienta (Rudd et al., 2017, s. 16-17).

Po ustaleni stavu pacienta jsou zahajena opatfeni k prevenci dlouhodobych
komplikaci, rehabilitace a edukace pacienta a rodiny (Jauch, Saver, Adams, 2013, s. 917).
Casna intenzivni rehabilitace je provadéna na liZku se zvySenou oSetiovatelskou pééi,
kam je pacient piclozen z iktové jednotky. Pacienty, ktefi jsou pfijati do nemocni¢niho
zafizeni po 24 hodinach po vzniku mozkového infarktu, muizeme hospitalizovat
na standartnim ldZkovém neurologickém, internim nebo geriatrickém oddéleni.
Oddéleni se vSak musi o péci o pacienta s CMP zabyvat a mit dostupnou nepfetrzitou
neurologickou konzilidrni slozku. PfedevSim je ale preferovana hospitalizace takového
pacienta na iktové jednotce. DoléCeni pacienta probihd na standartnim l0Zku odd¢€leni
neurologického, interniho, geriatrického nebo napftiklad rehabilitacniho. Pfeklad na toto lizko
ma ale podminku, a tou je stabilizace zdravotniho stavu pacienta. Autofi Suchy a Bednaiik
(2012) uvadi, ze cilem 1éCby je ,,plné uzdraveni pacienta, event. minimalizace postiZeni
do takového stupne, aby byla zachovana sobéstacnost pacienta a byla mozna jeho
resocializace “ (Suchy, Bednaftik, 2012, s. 114-125).

Dalsi nasledna péce je uskutecnovana, dle Vyhlasky ¢. 39/2012 Sb., o dispenzarni

péci, ambulantn€, vV neurologické ambulanci nebo ve specializované cerebrovaskularni
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poradné. Podle potieby pacienta probihd i dopliitkova péce, kterou zajistuje naptiklad interni
nebo kardiologickd ambulance. Dals$i péci o pacienta, jako je kontrola fyziologickych
parametrii naptiklad krevni tlak, zajistuje prakticky lékar. Kvili sekundarni preventivni
terapii jsou indikovana vySetfeni jako CT a MR angiografie. Ty slouzi nejen ke zminéné
prevenci, ale i diagnostice etiologie. Pacienti, u kterych je prokazana cévni patologie,
at’ uz uzavér nebo zuzeni, jsou odeslani k periodickym neurosonologickym vysetienim.
Je-li u pacienta nezbytnd dalsi pée, je na misté hospitalizace v rehabilitatnim zafizeni,
Vv 1écebné pro dlouhodobé nemocné (LDN) nebo na oddéleni intenzivni oSetfovatelska péce

(DIOP) (Suchy, Bednaiik, 2012, s. 114-121).
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3 MONITOROVANI FYZIOLOGICKYCH FUNKCI

Nasledujici kapitola mé bakalarské prace se zabyva monitorovanim zakladnich
fyziologickych funkci u pacienta s CMP vV pfednemocnicni a nemocni¢ni péci.
Prvni podkapitola se vztahuje k monitorovani z pohledu personélu rychlé zachranné sluzby.
Druha podkapitola se vénuje roli sestry pifi monitorovani pacienta hospitalizovaného

ve zdravotnickém zafizeni.

3.1 Monitorovani v pifednemocni¢ni péci

Pocate¢ni hodnoceni pacienta s potencionalni CMP je stejné jako u jinych kriticky
nemocnych pacientli. Lékat nebo zdravotnicky zachranat RZS provede okamzitou kontrolu
prachodnosti dychacich cest, dychani a krevniho obéhu (tzv. ABC systém). Hlavnim cilem
neni pouze identifikovat pacienta s moznou diagnézou CMP, ale také vyloucit stavy imitujici
CMP (tzn. srde¢né-cévni onemocnéni) a popsat dalsi stavy, které vyZaduji okamzity zasah.
Nejdulezitéjsi informaci je ¢as nastupu priznaki CMP. Je tim myslen stav, kdy byl pacient
naposledy vidén zdravy. Je-li to mozné, tuto informaci uvede sam pacient nebo svédek
udalosti (Jauch, Saver, Adams, 2013, s. 879).

Posddka RZS béhem transportu do zdravotnického zafizeni posoudi pacienta pomoci
diagnostického nastroje FAST (face, arm, speech, time). U pacienta s podezienim na CMP
se musi objevit alesponn jeden hlavni ptfiznak. Test vyhodnocuje 3 zakladni neurologickeé
piiznaky — postizeni fe€i, paréza licniho nervu, slabost horni koncetiny (Simon, 2008, s. 301;
Tomek, 2012, s. 249).

Samoziejmosti je monitorace a zhodnoceni fyziologickych funkci jako je krevni tlak,
srde¢ni frekvence, saturace kysliku (SpO;) a tclesnd teplota. Vyhodnoti se stav védomi
pomoci Skaly Glasgow Coma Scale (GCS). Provadi se vySetfeni hlavy a obliceje a dalsi
fyzikalni vySetfeni (auskultace, palpace). Nezbytnou soucasti neurologického vysSetieni je
pouziti standardizované $kaly National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS). Cilem je
posoudit stupen neurologického deficitu, usnadiiuje komunikaci mezi zdravotnickym
personalem, identifikuje misto okluze cévy a urCuje prognézu (Jauch, Saver, Adams, 2013, s.
879).
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3.2 Monitorovani v nemocnic¢ni péci

Az 30 % vSech pacientii s mozkovou piithodou se V prvnich 24 hodinach zhorSuje.
Vysledek této statistiky podporuje nutnost intenzivniho sledovani stavu pacienta vyskolenymi
sestrami (Summers et al., 2009, s. 2913).

Ihned po piijezdu RZS sestra prubézné monitoruje zakladni fyziologické funkce (FF).
Jedna se o nedilnou soucast osetiovatelské péce. Cilem je posoudit stav pacienta a G¢innost
1éEby onemocnéni. Zména FF muze predvidat klinické zhorSeni, které mtze bez odborného
zasahu vést k vaznym nasledkim nebo az ke smrti (Prgomet et al., 2016, s. 516), proto
je nezbytné, aby sestra jakékoliv zmény hlasila 1ékafi, protoze zpozdéni pii zahajeni vhodné
1é¢by muize negativné ovlivnit stav pacienta (Elliott, Coventry, 2012, s. 621).

Cilem oSettovatelskych intervenci u akutni CMP je zabrénit sekundarnimu poranéni
mozku (intrakranialni hypertenze), zprichodnit dychaci cesty (v disledku paralyzy svali
hltanu), udrzet fyziologické fungovani organismu (zakladni FF, rovnovaha tekutin
a elektrolytd) a predvidat vyskyt komplikaci (aspirace, pneumonie, srdec¢ni selhani)
(Theofanidis, Gibbon, 2016, s. 144-145). Mezi zakladni oSetfovatelské prvky monitorovani

patfi:

1. monitorovani saturace kysliku (SpO,) k identifikaci hypoxie a vyvoje komplikaci
(napriklad aspirace);

2. sledovani srde¢ni ¢innosti K uréeni moznych komplikaci (naptiklad fibrilace sini)
a monitorovani vzniklych arytmii;

3. monitorovani krevniho tlaku a jeho pribézné vyhodnocovani pfi uzivani
antihypertenzivnich 1éka;

4. méteni télesné teploty pro stanoveni potieby 1écby hypertermie;

5. neurologické posouzeni pomoci $kaly NIHSS pro stanoveni zhorSeni nebo zlepSeni

neurologického stavu (Middleton et al., 2015, s. 20).

CMP je primarni porucha okyslicovani ohniskové tkané a dodavky energie. Sestra
tedy musi opétovné zhodnotit prichodnost dychacich cest, dychani a krevni ob¢h
prostiednictvim ABC systému. Sestra timto pfedchazi komplikacim jako je hypoxie,
hypoxemie a hypotenze (Jauch, Saver, Adams, 2013, s. 888).

Zajisténi optimalni dodavky kysliku do poskozeného mozku je Zivotné dilezité.
Hypoxie miize vést k zdvaznym komplikacim a pomalejSimu zotaveni pacienta. Saturace
kysliku (SpO,) by méla byt udrzovana na trovni 95 % nebo vyssi (Theofanidis, Gibbon,
2016, s. 146). Guidelines Americké kardiologické asociace (AHA) doporucuje podani
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kyslikové terapie pro hodnoty niz§i nez 94 %. K dosazeni optimdlni SpO, doporucuji
pouzivani co nejmén¢ invazivnich postupti (Jauch, Saver, Adams, 2013, s. 888). Sestra méfi
SpO; pomoci pulzniho oxymetru, ktery pacientovi nasadi na prst nebo usni lalicek.
Pii poklesu této hodnoty sestra poda pacientovi kyslik kyslikovymi brylemi (2-4 1/min)
nebo kyslikovou maskou (5-8 I/min) (Tomek, 2012, s. 130). Pii absenci hypoxemie neni
podavani kysliku doporuc¢ovano (Jauch, Saver, Adams, 2013, s. 888). Hodnoty SpO, mitizou
byt nékdy zavadéjici. Naptiklad pokud je pacient anemicky, mize mit piirozené snizenou
hladinu hemoglobinu. Z tohoto diivodu by se sestra nem¢la spoléhat pouze na hodnotu SpO»,
ale provést také jind hodnoceni, jako je méfeni respiracni frekvence a méfeni TK (Elliott,
Coventry, 2012, s. 623).

Sestra pribézné monitoruje srdecni ¢innost pomoci 12ti svodového EKG. Sledovani
je indikovano nejméné po dobu prvnich 24 az 48 hodin k detekci potencionalnich srdeé¢nich
komplikaci. Nejbéznéjsi arytmii u CMP je fibrilace sini. Ta se na EKG kiivce vyznacuje
depresi ST segmentu, disperzi a prodlouzenym intervalem QT useku (Jauch, Saver, Adams,
2013, s. 892; Haldal et al., 2018, s. 8). Pfi hodnoceni pulsu se sestra musi zaméfit nejen
na rychlost, ale i na jeho silu a pravidelnost. Sestra by neméla spoléhat na pulzni oxymetrii.
Pokud je napftiklad puls nepravidelny nebo pacient je chladny nebo hypovolemicky, pulsni
oxymetr muze poskytnout neptesnou hodnotu (Elliott, Coventry, 2012, s. 622).

Sestra sleduje a hodnoti krevni tlak pro jeho mozny nartist. Castym klinickym
ptiznakem V akutni f4zi CMP je vysoky krevni tlak (hypertenze). Je popséana ptiblizné u 80 %
pacientl, v¢etné téch bez hypertenze v anamnéze. Krevni tlak po CMP klesd automaticky
prvnich 48 az 72 hodin od vzniku pfiznaki (Theofanidis, Gibbon, 2016, s. 145). Sestra jej
monitoruje kazdych 15 minut po dobu 2 hodin, poté kazdych 30 minut po dobu 6 hodin
a kazdou hodinu po dobu 16 hodin u pacientl podstupujicich reperfuzni terapii
(Middleton et al., 2015, s. 20). U pacientd, ktefi dostali trombolytickou 1é¢bu, musi byt krevni
tlak udrZovan pti hodnotach 185/110 mmHg po dobu prvnich 24 hodin. Antihypertenzni 1écba
se zahajuje Vv pfipadé hodnot sTK >220 mmHg a dTK >120 mmHg u pacienta
bez trombolytické 1écby (Haldal et al., 2018, s. 9).

Sestra kromé systolického a diastolického krevniho tlaku sleduje stfedni arteridlni tlak
(MAP). U pacienta, ktery je pfipojeny na automaticky monitor, s MAP vypocita, spolu
s hodnotou TK, na obrazovce. Sestra muze ur¢it hodnotu MAP také vypoctem nasledujiciho
vzorce: MAP = [sTK + (2x dTK)] / 3. Pii naméfené hodnot¢ TK 120/60 mmHg
je MAP 80 mmHg (Mink, Muller, 2011, s. 39).
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Specificka hodnota, ktera je pro sestru taktéz dulezitd a kterou zaznamendva
je hodnota intrakranidlniho tlaku (ICP). Je indikovan pfevazné u pacienti s ICH, SAK
nebo pacient s GCS mezi 3 az 8 body a Sabnormalnim néalezem na CT vySetfeni.
Jedinou spolehlivou alternativou je monitorovani prostiednictvim invazivnich metod. Pti téch
sestra prevazné sleduje mozné riziko infekce nebo krvaceni. Hodnota ICP se méni s vékem
a polohou téla. U zdravych dospélych jedinci se norma pohybuje od 5 az 15 mmHg
(Raboel et al., 2012, s. 1-2). S vzestupem ICP je spojena také fada piiznaku, které musi mit
sestra na paméti. Jedna se o bolest hlavy, snizenou troven védomi, afazii nebo zmény ve FF.
Dulezitou hodnotou je také mozkovy perfuzni tlak (CPP) definovéan jako rozdil mezi MAP
a ICP. Ten sestra vypocita pomoci vzorce: CPP = MAP — ICP. Normalni hodnota CPP
u dospélého Cloveka se pohybuje kolem 70 az 100 mmHg. KdyZ jeho hodnota stoupne nad
150 mmHg, zacne se rozvijet mozkovy edém (Mink, Muller, 2011, s. 39).

Piiblizn¢ u 1/3 pacientt se vyskytne v ramci prvnich par hodin po nastupu CMP
teplota nad 37,6 °C. Hypertermie muze signalizovat komplikace jako pneumonii, infekci
mocovych cest nebo sepsi (Jauch, Saver, Adams, 2013, s. 889). Povinnosti sestry je méfit
té€lesnou teplotu minimalné kazdé 4 hodiny (Middleton et al., 2015, s. 20). Sestra si musi byt
védoma rozdilu teploty jadra mezi anatomickymi misty (sta, podpazi, ¢elo), a proto by méla
m¢éfit teplotu vzdy stejné a presné zaznamenat do dokumentace (Elliott, Coventry, 2012,
s. 621).

Sestra posuzuje neurologicky stav pacienta na rozhodnuti lékafe napsané
ve zdravotnické dokumentaci. Frekvence neurologického posouzeni zavisi na zavaznosti
onemocnéni pacienta i na jeho celkovém stavu. U kriticky nemocného sestra hodnoti jeho stav
kazdych 15 minut, u stabilnéjSiho pacienta po 4 az 8 hodinach. Sestra by méla také pouzit
svij klinicky tsudek, aby urcila potifebu zvySené frekvence neurologickych pozorovani
a zda by pozorovani mélo byt rozsiteno o dalsi hodnotici parametry (Kure et al., 2014, s. 9).

K hodnoceni zavaznosti stavu pacienta po CMP se vyuziva Skala NIHSS. Pacienti
se skorem <5 jsou témef vzdy propusténi domi (80 %), skore 6 az 13 Casto potfebuje
luzkovou rehabilitaci a skore 14+ jsou silné spojeni s potiebou dlouhodobé péce
(Taylor-Rowan et al., 2018, s. 2). Pouziti NIHSS muize pomoci vyloucit stavy napodobujici
CMP (encefalopatie, synkopa, migréna, sepse a dalsi toxické nebo metabolické poruchy).
Falesna diagndza se vyskytuje u 22 az 38 % ptipadi. Ve srovnani s imitujicimi stavy je CMP
pravdépodobnéjsi, pokud mé pacient jakykoliv neurologicky pfiznak, jako je subjektivni

slabost rukou nebo objektivni hemiparéza (Haldal et al., 2018, s. 3-4).

27



Sestra kromé¢ monitorovani FF objektivné hodnoti také uroven védomi pacienta
prostiednictvim hodnoticich $kal a velikost a reakce o¢nich zornic. Cilem hodnoticich $kal
je urcit stupent zmény védomi a urcit vyvoj a progndzu poruchy (Amorim et al., 2016, s. 379).

V soucasné dobé je nejuzivanéjSim hodnoticim nastrojem Glasgow Coma Scale
(GCS). Ta byla poprvé navrzena Teasdalem a Jennettem v roce 1974 ve Skotsku jako
vyzkumny nastroj k identifikaci urovné védomi a k hodnoceni pacienti v kématu. Prvni verze
stupnice méla celkové skore od 3 do 14 bodi. Po tiech letech byla skala upravena. V soucasné
dobé se GCS stala platnym, spolehlivym a vysoce objektivnim ndstrojem.
Sklada se ze 3 posuzovanych oblasti — otevirani o¢i, slovni a motorickd odpovédi. Celkové
skore se pohybuje v rozmezi od 3 do 15 bodu. Pacient v komatu ma skore GCS <8
(Hamza, Mohannad, 2016, s. 17). Hodnoceni GCS poskytuje zakladnu pro porovnani
s minulymi a budoucimi vysledky. Sestra tak mtZe urcit, zda se pacientliv neurologicky stav

zlepSuje nebo zhorsuje (Waterhouse, 2005, s. 57).

Otevirani o¢i:

Spontanni otevieni oci (skore 4) — pokud sestra pfistoupi k pacientovi, m¢l by otevfit
o¢i bez nutnosti doteku nebo osloveni (Waterhouse, 2005, s. 58). V nékterych piipadech
pacient muze oteviit oCi, ale neuvédomuje si své okoli (naptiklad perzistentni vegetativni
stav) (Hamza, 2016, s. 18).

Otevieni oci na slovni prikaz (skore 3) — pokud se sestra ptiblizi k pacientovi
a on neotevie o€i, méla by na né¢j promluvit svym klidnym hlasem. Oslovi ho jménem
a pozada, aby oteviel o¢i (Hamza, 2016, s. 18). Waterhouse (2005) uvadi, ze v nékterych
ptipadech pacient reaguje lépe na znamy hlas rodinného piislusnika (Waterhouse, 2005,
S. 58). Sestra by se méla také informovat o tom, zda pacient netrpi sluchovou poruchou
(Kure et al., 2014, s. 13).

Otevieni oc¢i na bolestivy podnét (skore 2) — v této fazi hodnoceni je potieba pouzit
periferni bolestivy podnét. Bolest by méla byt aplikovdna postupné, az do maximalni vyse
10 vtefin. Sestra stiskne usni lali¢ek nebo horni vnitini stranu trapézového svalu. Za zadnych
okolnosti by neméla byt bolest aplikovana na hrudni kost nebo nehet (Waterhouse, 2005,
s. 58; Barlow, 2012, s. 115).

Zadné ocni reakce (skore 1) — sestra provedla vsechny predchozi kroky, ale pacient

i presto neoteviel o¢i (Hamza, Mohannad, 2016, s. 18).
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Slovni odpovéd’:

Orientovany (skore 5) — Pti hodnoceni musi byt pacient orientovan ¢asem, mistem
a osobou. Sestra se ptd na nasledujici otazky — Jak se jmenujete?, Kde jste?, Pro¢ jste tady?,
a pozada pacienta, aby fekl jaky je meésic, rok a rocni obdobi. Sestra by se méla vyvarovat
zavienym otazkam a otazkam tykajicich se dne v tydnu (Hamza, Mohannad, 2016, s. 18).

Zmateny (skore 4) — Pokud pacient odpoveédél na jednu nebo vice z vySe uvedenych
otazek $patné, je mozné, ze je pacient zmateny (Hamza, Mohannad, 2016, s. 19). Pokud byl
pacient nedavno pfeveden zjiné nemocnice, urity stupen dezorientace je pochopitelny
(Waterhouse, 2005, s. 59).

Nevhodnad slova (skore 3) — Pacient odpovida slovy, které nesouvisi s kontextem
kladenych otazek (Waterhouse, 2005, s. 60).

Nepochopitelné zvuky (skore 2) — Pacient vydava zvuky jako je sténdni, mumléni,
ktieni. Nedokaze spravné skladat slova (Hamza, Mohannad, 2016, s. 20).

Zadna slovni odpovéd’ (skore 1) — Pacient neni schopen slovné odpovidat ani vydavat

zvuky (Waterhouse, 2005, s. 60).

Motoricka odpovéd’:

V tomto posouzeni musi pacient porozumét pirikazim a odpovidajicim zpisobem
provadét pohyb. Nejlepsi motorova odezva je nejvice obtiznou a dulezitou ¢asti posouzeni
GCS. Béhem tohoto kroku sestra posuzuje pievazné horni kondetiny, protoze jsou
spolehlivéjsi nez dolni (Hamza, Mohannad, 2016, s. 20).

Vyhovi vyzve (skore 6) — Sestra pacienta pozada, aby provedl pokyny jako zvednuti
palce/dvou prsti, otevieni Gst/vyplaznuti jazyka (Hamza, Mohannad, 2016, s. 20-21).

Lokalizuje bolest (skére 5) — Pokud pacient nedodrzi slovni pokyny, pouZije sestra
centralni bolestivy podnét. Tim zjisti, zda pacient lokalizuje zdroj bolesti. Existuji dva
zpusoby, jak tento podnét provést:

a) stisknuti trapézu: Sestra uchopi sval pfiblizné 3 cm mezi palec a ukazovacek
a stiskne po dobu maximalné 30 sekund;

b) nadocnicovy tlak: provadi se postupné¢ 10-20 sekund v oblasti nadoc¢nicového
oblouku pod obo¢im, kdy dochazi k stimulaci trigeminalniho nervu. Je kontraindikovéan
pii orbitalnim poskozeni, fraktufe lebky nebo glaukomu. Tlak se nesmi vyvinout na o¢ni
bulbus (Hamza, Mohannad, 2016, s. 20-21; Barlow, 2012, s. 117).

Flekcni reakce (skore 4) — Pacient ohne ruku smérem ke zdroji bolesti, ale nedokaze

ho odstranit (Waterhouse, 2005, s. 61).
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Abnormalni flexni reakce (skore 3) — Pacient reaguje na bolest flexi v lokti a zapésti
(Hamza, Mohannad, 2016, s. 21).

Extenzni reakce (skore 2) — Pacient natdhne pazi a ota¢i rameno a zapésti smérem
dovniti (Waterhouse, 2005, s. 61; Hamza, Mohannad, 2016, s. 21).

Zadna motoricka odezva (skore 1) — Pokud byla aplikovand bolest na pacienta
adekvatni, ale sestra nezaznamena zadny pohyb, pak pacient ziska skore 1 (Waterhouse, 2005,
s. 61).

Jednodussi verzi Skaly GCS je hodnotici nastroj AVPU — Alert (pti védomi), Voice
(reaguje na hlas), Pain (reaguje na bolest), Unresponsive (nereaguje) (Elliott, Coventry, 2012,
S. 624). Kvuli nespokojenosti s posuzovanim tretiho aspektu urovné védomi (motoricka
odpovéd) byla vyvinuta celd fada dalSich hodnoticich $kal. Napiiklad Glasgow Liege Scale,
Full Outline of UnResponsiveness (FOUR) nebo Reaction Level Scale (RLS) (Barlow, 2012,
s. 114).

Posouzeni Grovné védomi je soucasti rutiny zdravotnickych pracovniki, pfedevsim
téch, ktefi pracuji na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni (ARO), zachranné sluzbé
a jednotkach intenzivni péce (JIP). Pouzivani GCS vyZaduje znalosti a zkuSenosti sester
pecujicich o pacienta s ur€itou poruchou védomi. Prufezova studie provedena v nemocnici
Sao Paulo v Brazilii méla zhodnotit znalosti sester o stupnici Glasgow Coma. Do studie bylo
zahrnuto 127 sester z JIP a zachranné sluzby. Byl pouzit strukturovany rozhovor obsahujici
12 otazek o stupnici GCS a jeji aplikaci na pacienty. VéEtSina ucastnic studie byly Zeny
(82,7 %) ve veéku 31,1 + 5,1 let, 89,8 % absolvovalo vysokoskolské studium, 37,8 % m¢élo
1-3 roky praxe a 62,2 % studovalo pfed vice nez 5 lety. Pii dotazovani na kritické skore
pro pacienta odpovédélo spravné 97,6 %. Otazka €. 3 se tykala nejvySsiho poctu bodi, které
muze pacient ziskat. Sestry, které studovaly ptfed vice nez 5 lety, mély nizs§i procento
uspé&Snosti. V otazce €. 7 byly sestry dotazovany na primérné skore pii zdvazném poranéni
mozku. Nejvyss§i procento spravnych odpovédi mély sestry s viceletymi zkuSenostmi.
Ve stejné otdzce mély spravnéjsSi odpovédi sestry ze zachranné sluzby nez sestry z JIP.
Ve studii nejlépe obstaly sestry s vice pracovnimi zku$enostmi. Cim vice zku$enosti, tim
vy$s§i procento spravnych odpovédi (Santos et al., 2016, s. 215-217).

ZkuSenostmi sester a jejich sebevédomim pii pouzivani skaly GCS se ve své studii
také zabyval Mattar et al. (2015). Zudaji vyzkumu lze vyvodit, Ze sestry s mensimi
pracovnimi zkuSenostmi a sestry s omezenou zkuSenosti o oSetfovani pacient
s neurologickymi poruchami maji pii pouzivani GCS nizs8i sebevédomi. Sestry pracujici delsi

dobu maji véEétsi zkuSenosti s oSetfovanim Siroké Skaly pacientd, vcetné neurologickych
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pacientt. Jsou tedy schopny aplikovat GCS na rizné situace, vCetné pacientl, ktefi jsou
ze maji vetsi sebevédomi v pouzivani GCS. Sebevédomi pii pouzivani GCS ovliviiuje doba
strdvena v oboru oSetifovatelstvi a prace na neurologickych oddélenich. Je tieba poznamenat,
ze samotné zkuSenosti a sebevédomi nemusi byt rozhodujicim faktorem pii urCovani vykonu
sestry. Sebediivéra mlize mit negativni vliv na vykonnost, zejména pokud jde o nadmérnou
divéru nad svym tsudkem a na to, Ze sestra spoléha na "zkuSenosti” (Mattar et al., 2015,
s. 102-103).

U pacienta s poruchou védomi je taktéz dilezité sledovat a hodnotit velikost a reakci
zornic. Zmény V jejich velikosti mohou signalizovat neurologické zhorSeni (Kerr et al., 2016,
s. 214). Kure et al. (2014) vypracovali doporuceni obsahujici zakladni kroky pro hodnoceni

neurologického stavu pacienta. Soucasti je i pozorovani velikosti a reakce zornic:

a) pred posouzenim sestra zkontroluje velikost zornic vzhledem k okolnimu svétlu;

b) pifed méfenim zjisti z dokumentace anamnézu pacienta — Katarakta, chirurgické
zakroky nebo aplikace o¢nich kapek mohou mit vliv na posouzeni;

C) pozada pacienta, aby se dival pfed sebe. Pokud je v bezvédomi, otevie o¢i pacienta
tim, Ze zvedne o¢ni vicka a najde stfedni pozice o¢i;

d) pouzije malou baterku v tlumeném prostoru (vypne okolni osvétleni) a zhodnoti:
— piimou fotoreakci — pfesune svétlo z vnéjsiho okraje oka smérem dovniti k zornici
— nepiimou fotoreakci — osvétluje svétlo od jedné zornice a pozoruje reakci druhé;

e) zapise do dokumentace "+" pro pozitivni reakci a "-" pro reakci negativni.

Pokud se velikost zornice zméni oproti vychozim hodnotam nebo sestra nezaznamena reakci
zornice na osvit, mize to znamenat zhorSeni stavu pacienta. Sestra zvysi Cetnosti Sledovani
a informuje lékafe (Kure et al., 2014, s. 16). Velikost zornic se méfi orientacnim
pupilometrem. Za optimalni primér se povazuje velikost od 2,5 az 4,5 mm (Tomek, 2012,
S. 46). 1 presto, Ze jsou ob¢ zornice stejné, odchylka mensi nez 1 mm se pohybuje v mezich

tolerance (Kerr et al., 2016, s. 214).

3.3 Vyznam a limitace dohledanych poznatki

Z dohledanych studii bylo zjiSténo, ze porucha védomi je Castym piiznakem CMP,
ktery neptiznivé komplikuje prognosticky stav pacienta. Je proto dulezité, aby zdravotnicky
personal nezapominal na CMP jako pfi¢inu poruchy védomi a u pacientii s poruchou védomi

na peclivé zhodnoceni wrovné védomi jak v pfednemocni¢ni, tak nemocnicni péci.
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Velké mnozstvi studii se veénovalo pfedev§im poruchdm védomi pfi subarachnoidalnim
krvaceni, avSak porucha védomi muize byt priznakem také mozkového infarktu nebo krvaceni
do mozku.

Dohledané publikované poznatky v této praci by mohly slouzit vSeobecnym sestram
pracujici s pacienty po CMP, protoze obsahuji souhrn fyziologickych funkci, které jsou
potieba monitorovat. Podle mého nazoru je zdravotnictvi jak v Ceské republice, tak téméF
po celém svété na vysoké urovni, zvySuje se uroven kvality poskytované zdravotni péce
a modernich technologii. Proto by kazdému pacientovi méely byt nabidnuty vSechny dostupné
sluzby tykajici se pravé monitorovani jeho stavu. Pacient je monitorovan pfi akutnim stavu
jiz od piijezdu RZS, snaze pacienta stabilizovat nebo pfi riziku vzniku komplikaci (napiiklad
mozkovy edém a srde¢ni arytmie).

V Ceské republice v o3etfovatelské praxi jsem se setkala s invazivnim monitorovanim
pouze na JIP, které jsou vybaveny monitory snimajici mimo zékladni FF, také specifické
funkce jako napiiklad intrakranidlni nebo arteridlni TK. Neinvazivni monitorovani
je dle mého nazoru typictéjsi pro standartni Iuzkova oddé€leni, protoze nema k dispozici
takové pfistrojové vybaveni jako na JIP. Pfi neinvazivni monitoraci mize dojit k nespravné
naméfenym hodnotdm vlivem S$patného nastaveni pfistroje ¢i monitoru. Invazivni méteni
je spojeno sriziky a komplikacemi, které musi sestra sledovat a pocitat s nimi (naptiklad
krvaceni z mista vpichu nebo infekce). Sestra nesmi vénovat pozornost pouze objektivnim
hodnotdm naméfenym na monitoru, ale také subjektivnimu pocitu pacienta (zavrat, nauzea,
bolest hlavy). Vzhledem k tomu, ze CMP je také velkou psychickou zatézi, je nezbytné,
aby sestra byla oporou pro pacienta i jeho rodinu.

Jako limitaci dohledanych poznatkii mizeme vnimat relativné malé znalosti pacient
o pfiznacich a jejich zavaznosti U tohoto onemocnéni a nasledny dopad na zdravotni stav
¢lovéka. Proto by bylo vhodné, aby byl kazdy ¢lovék informovan a sezndmen s touto
problematikou a rizikovymi faktory CMP, a to napiiklad v ordinacich praktickych l¢kait

nebo umisténi informacnich letakt ¢i plakatt do cekaren.
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4 ZAVER

CMP je zéavazny, zivot ohrozujici stav s vysokou mirou morbidity, Umrtnosti
a invalidity jak v Ceské republice, tak po celém svété. Toto onemocnéni postihuje pevazné
osoby ve véku 65-75 let. Az 30 % pacienti skonc¢i stéZzkymi zdravotnimi nasledky
a jsou odkazani na nepietrzitou péci 1ékaii a dalsiho nelékaiského personalu.

Bakalaiska prace uvadi informace a poznatky z odborné literatury popisujici jednotlivé
typy CMP. Kazdy z nich mé odliSnou $kéalu pfiznakl, pficin, jiné diagnostické postupy
a proces 1écby. Text vytvaii urcity prehled o CMP a jeho typech, ktery muize byt pfinosem
pro Siroky zdravotnicky personal, ktery se S timto onemocnénim je$té nesetkal, nebo nikdy
nepracovali s takovym pacientem.

Poruchy védomi, jak kvantitativni, tak kvalitativni, jsou typickym ptiznakem CMP
pfevazné u 1/3 pacienti. Dohledané studie potvrzuji, Ze poruchy védomi velmi negativné
ovlivituji pribéh CMP. Autofi studii se shoduji také na tom, Ze az 50 % pacientd se SAK
ma poruchu védomi, kterd miize zkomplikovat jejich zdravotni stav.

Jeden z hlavnich spole¢nych ryst pro kazdy typ CMP je okamzity zasah RZS a véasny
transport do nejbliz§iho zdravotnického zatizeni. Nékteré studie poukazuji na vysoka rizika,
kterd jsou spojena hlavné s opozdénim zahdjeni péce, napiiklad pii pozdnim ptivoldni RZP
pfi vzniku pfiznakl typickych pro CMP. V Ceské republice v soudasné dobé existuje
tiistupiiovy systém cerebrovaskularni péce, kam jsou pacienti pfevezeni a kde je jim
poskytnuta kvalitni péce s ohledem na mozny vznik komplikaci. Pacient je déale pteloZen
na standartni liZkové oddéleni, kde se o né& stard oSetiovatelsky persondl spolu
s fyzioterapeuty. Pacient je po propusténi dale dispenzarizovan.

Aby se predeslo komplikacim, které jsou spojené s CMP, je tieba pacienta neustale
monitorovat. Samotné monitorovani fyziologickych funkci spolu s urovni védomi zacina
jiz v ptrednemocni¢ni péci, kdy je nezbytné intenzivné sledovat pacienta po celou dobu
transportu do zdravotnického zatizeni.

Po prevzeti pacienta na oddéleni je nutné ve sledovani pokracovat. V téchto ptipadech
hraje ddlezitou roli vieobecna sestra. Uastni se monitoringu fyziologickych funkci jako
je SpO,, srdecni cCinnost, krevni tlak, télesnou teplotu a standardizovanou $kalu NIHSS
pro zhodnoceni neurologického stavu. Dale hodnoti skalu GCS pro stanoveni miry urovné
védomi. Studie ukazaly, Ze sestry maji s pouzivanim této Skaly maélo zkuSenosti,
proto bakalaiska prace mtize slouzit jako vyukovy material, zaméfujici se na pomoc pravé

témto vSeobecnym sestram.
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Cil prehledové bakalarské prace i dil¢i cile byly splnény. Tato prace by mohla slouzit
jako zdroj zakladnich informaci pro vSeobecné sestry pracujicich na JIP, ale i internim

nebo neurologickém lizkovém oddéleni.
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SEZNAM ZKRATEK

CMP cévni mozkova ptihoda

CPP mozkovy perfuzni tlak

CT pocitacova tomografie

dTK diastolicky krevni tlak

EKG elektrokardiogram

FF fyziologické funkce

GCS Glasgow Coma Scale

IC iktové centrum

ICP intrakranidlni tlak

ICH intracerebralni krvéaceni

JIP jednotka intenzivni péce

KCC komplexni cerebrovaskularni centrum
MAP stiedni arteridlni tlak

mmHg milimetrii rtut'ového sloupce

MR magnetickd rezonance

MZ Ministerstvo zdravotnictvi

NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale
RZS rychld zachranna sluzba

SAK subarachnoidalni krvéceni

SpO; saturace krve kyslikem

sTK systolicky krevni tlak

TIA tranzitorni ischemické ataka

TK krevni tlak

UZIS Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
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